TAVOLA ROTONDA 
su 


INGEGNERIA CLINICA 
e BIOINGEGNERIA 


TORINO - 7 NOVEMBRE 1987 



PRESENTAZIONE 


Il giorno 7Novembre 1987si è svolta a Torino, in un locale del Politec¬ 
nico, una Tavola rotonda su «Ingegneria clinica e bioingegneria», sot¬ 
to il patrocinio dell’Accademia delle Scienze, dell’Università e del 
Politecnico di Torino, come appare dall’avviso qui riportato. Gli inter¬ 
venti dei partecipanti furono registrati su cassetta magnetica, trascritti 
in forma dattilografica, ed infine ritoccati in modo sommario dal sot¬ 
toscritto, per renderne possibile la lettura, privilegiando (possibilmen¬ 
te) la chiarezza del testo, ma salvaguardando la genuinità degli interventi. 
Ciò al fine di dare al lettore del presente resoconto un’idea il più ade¬ 
rente possibile di come effettivamente la Tavola rotonda si è sviluppa¬ 
ta. Soltanto per gli interventi dei Professori Merletti e Calderale è stato 
possibile avere dagli Autori un testo definitivo scritto, qui riportato in¬ 
tegralmente. Purtroppo non è stato possibile — per ragioni di spazio 
— pubblicare qui nessuna delle numerose figure e tabelle che hanno rav¬ 
vivato e documentato la Tavola rotonda, e che in realtà ne dovrebbero 
costituire parte integrante. Così pure non è stato possibile, per tutta una 
serie di motivi, dare alla stampa, in tempi brevi, il presente resoconto. 

Quale coordinatore della Tavola rotonda mi scuso di questo con tut¬ 
ti i partecipanti. A quanti sono intervenuti sia nel programma ufficiale, 
sia nella discussione, vada il ringraziamento più sincero e cordiale, con 
l’auspicio che questa iniziativa possa costituire il punto di partenza per 
la realizzazione di altre analoghe sempre più impegnative ed utili, su 
questo tema di grande responsabilità per Medici, Ingegneri e Strutture 
pubbliche, a vantaggio essenziale del Malato, idealmente presente qua¬ 
le protagonista della Tavola rotonda. 


Il Coordinatore 
Prof. Silvio Nocilla 


Torino, marzo 1989 


I presenti Atti sono stati realizzati con il contributo finanziario del Politecnico di Torino e del 
Consiglio Nazionale delle Ricerche CNR - Contributo n. 88.02828.07 «Centro di Biomeccanica». 















ACCADEMIA DELLE SCIENZE DI TORINO 
UNIVERSITÀ 1 DEGLI STUDI DI TORINO POLITECNICO DI TORINO 

Tavola rotonda su 

"INGEGNERIA CLINICA E BIOINGEGNERIA" 


Per iniziativa di un gruppo di docenti del Politecnico di 
Torino, con il patrocinio delle Istituzioni in intestazione, il 
giorno 

7 novembre 1987 alle ore 10.00 

nella sala di Consiglio della Facoltà di Ingegneria del 
Politecnico di Torino (Corso Duca degli Abruzzi n. 24) si terrà 
una Tavola rotonda su "Ingegneria clinica e bioingegneria", con 
la partecipazione di: 

- Prof. Silvio ROMANO, Presidente dell'Accademia delle Scienze di 
Torino; 

- Prof. Mario Umberto DIANZANI, Rettore dell'Università degli 
Studi di Torino; 

- Prof. Rodolfo ZICH, Rettore del Politecnico di Torino; 

- Prof. Guido FILOGAMO, Preside della Facoltà di Medicina e 
Chirurgia dell'Università di Torino; 

- Prof. Aurelio BURDESE, Preside della Facoltà di Ingegneria del 
Politecnico di Torino; 

- Prof. Mario MOREA, docente di Cardiochirurgia; 

- Prof. Gianluca SANNAZZARI, docente di Radiobiologia; 

- Prof. Pasquale CALDERALE, docente di Costruzioni Biomeccaniche; 

- Prof. Roberto MERLETTI, docente di Strumentazione per 
bioingegneria. 


Moderatore: Prof. Silvio Nocilla del Politecnico di Torino. 

La Tavola rotonda sarà seguita da una libera discussione. 
Gli interessati sono invitati a partecipare. 


Torino, li ottobre 1987. 

M. U. DIANZANI L. STRAGIOTTI 


S. ROMANO 
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ZICH 


Voglio dichiararmi onorato e particolarmente soddisfatto di avere il 
compito di dare il benvenuto ai partecipanti alla Tavola rotonda su In¬ 
gegneria Clinica e Bioingegneria nonché a tutti gli intervenuti. 

Questa Tavola rotonda è stata organizzata dalla Accademia delle 
Scienze di Torino, dall’Università degli Studi e dal Politecnico. Direi 
che una menzione particolare va fatta al Prof. Nocilla che ha fortemen¬ 
te voluto questo iniziativa ed è riuscito a vararla in tempi strettissimi 
ed io attribuirei proprio il successo di questa iniziativa alla sua volontà 
e al suo entusiasmo. 

L’interesse del Politecnico al tema è evidente, innanzitutto esistono 
alcuni nuclei che fanno una ricerca di buon livello sulla Bioingegneria, 
ma non è tanto il problema della ricerca che ha motivato questa inizia¬ 
tiva; in effetti la ricerca in Italia nel settore di Bioingegneria si colloca 
molto dignitosamente nel panorama internazionale, direi che nelle no¬ 
stre Università e nelle aziende che lavorano nel settore si sono realizzati 
dei nuclei di ricerca che competono, a livello internazionale, in maniera 
assolutamente dignitosa. I notevoli collegamenti con la ricerca interna¬ 
zionale sono testimoniati da iniziative comuni: si è appena concluso un 
progetto finalizzato del CNR e direi che su questo versante, pur nelle 
solite limitazioni che dobbiamo normalmente registrare nelle attività di 
ricerca, possiamo dichiararci moderatamente soddissfatti. 

La molla che ci ha spinto a creare questa occasione di incontro ri¬ 
guarda piuttosto il problema della formazione. Da questo punto di vi¬ 
sta, io innanzi tutto vorrei dichiarare che esiste una tradizionale attenzione 
da parte del Politecnico al sistema della produzione dei servizi al fine 
di orientare le scelte formative, e su questo versante il servizio sanitario 
nazionale può potenzialmente contare sull’attenzione che si riferisce a 
profonde motivazioni sociali. Vorrei chiarire perché potenzialmente. In 
Italia c’è un indiscutibile ritardo nell’utilizzazione all’interno della strut¬ 
tura sanitaria di competenze tecnico-scientifiche che non siano di natu¬ 
ra clinica. All’estero non si è persa l’occasione di migliorare i livelli di 
funzionalità e sicurezza nelle strutture attraverso un’oculata utilizzazione 
di professionalità nell’area di ingegneria e direi anche delle scienze di 
tipo fisico matematico adeguatamente indirizzate, attraverso profili for¬ 
mativi specifici, all’inserimento nel complesso settore sanitario. Ora il 
Politecnico si trova nella condizione di essere pressato da richieste di 
formazione che trascendono ampiamente la sua potenzialità formati¬ 
va: voi tutti sapete che un recente studio di Tecnocity ha individuato 
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nella sola provincia di Torino una richiesta di formazione che è esatta¬ 
mente il doppio rispetto a quella a cui noi possiamo soddisfare. Per cui 
la potenziale richiesta di formazione nel settore deve confrontarsi con 
una reale, e per ora solo parzialmente accolta, richiesta di formazione 
del sistema della produzione dei servizi. Siamo chiaramente disponibili 
ad orientare le scelte tenendo nel dovuto conto le priorità sociali, ma 
queste devono emergere, essere concrete perché non siamo disposti a 
formare dei disoccupati. Come Politecnico, dunque, dalla Tavola ro¬ 
tonda ci aspettiamo precise indicazióni su alcuni punti fondamentali: 
innanzitutto, considerata la struttura del servizio sanitario nazionale e 
l’industria del settore e messo in conto le tradizionali viscosità di quan¬ 
do si deve incidere sul servizio pubblico, vorremo capire qual è la po¬ 
tenziale richiesta di formazione. Dopo di che è importante anche capire 
quale tipo di formazione è necessaria e quindi, in particolare, capire qual 
è l’articolazione di questa formazione: quanti laureati sono necessari, 
quanti tecnici di primo livello, quanti specialisti e quali sono i profili 
formativi ipotizzabili. 


ROMANO 

L’Accademia delle Scienze di Torino è stata ben lieta di dare il pro¬ 
prio patrocinio a questa Tavola Rotonda su l’Ingegneria Clinica e Bioin¬ 
gegneria; questa Tavola Rotonda si svolge su una felice iniziativa del 
Professor Silvio Nocilla, iniziativa molto opportuna: infatti si sta sem¬ 
pre più affermando in molti paesi di avanzato e di elevato livello cultu¬ 
rale l’esigenza di una stretta collaborazione fra medici operanti in settori 
clinici e ospedalieri e tecnici qualificati con formazione di base ingegne¬ 
ristica. Naturalmente deve trattarsi di tecnici che, per le loro conoscen¬ 
ze in medicina, siano in grado di colloquiare utilmente con i medici 
mettendo a loro disposizione le proprie competenze. Mi si dice che l’I¬ 
talia in materia occupa una posizione di coda. Se è vero, l’attuale Ta¬ 
vola Rotonda appare di fondamentale importanza e anche di grande 
attualità. Questo è un dibatto interdisciplinare quanto mai utile nella 
complessa problematica moderna e, diciamo, un richiamo ad un bina¬ 
rio di incontro di studiosi e come tale rientra nelle funzioni, nei compiti 
delle Accademie. Se poi, come sarebbe desiderabile, il dibattito portas¬ 
se anche alla formulazione di proposte pratiche, concrete, esso sarebbe 
in piena armonia col motto «veritas et utilitas» che anima la vita della 
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nostra Accademia fin da quando i soci lo individuarono e lo elessero 
a simbolo della nascente istituzione. Nella rappresentazione iconogra¬ 
fica della verità che stringe la mano alla utilità, come appare nella me¬ 
daglia coniata per l’occasione, sta tutta la filosofia dei protagonisti della 
fondazione dell’Accademia. Il motto «veritas ed utilitas» da un lato vuole 
sottolineare i diritti degli intellettuali votati alla ricerca della verità, da 
un altro lato vuole anche sottolineare i doveri degli intellettuali stessi 
verso lo Stato, doveri rivolti a soddisfare le esigenze sempre crescenti 
della comunità civile mediante la loro partecipazione attiva alla vita 
sociale. 

Il mio compito è quello di portare il saluto dell’Accademia, compito 
al quale voglio strettamente attenermi: porgo questo saluto a tutti gli 
intervenuti con viva cordialità; ogni altra parola da parte mia, in quan¬ 
to parola incompetente, riuscirebbe soltanto a far perdere a voi ed an¬ 
che a me una parte preziosa del poco tempo che abbiamo a disposizione; 
dico anche a me perché io mi auguro di imparare molte cose: sono ve¬ 
nuto qui per ascoltare. 

Chiudo soltanto con un augurio; buon lavoro! 


DIANZANI 

Io devo portare il saluto dell’Università e al tempo stesso esprimere 
il grande interesse dell’Università per questa tavola rotonda e per le ini¬ 
ziative che ne deriveranno, grande interesse che si è concretizzato già 
per quello che riguarda, appunto, l’Università nell'appoggiare una se¬ 
rie di iniziative le quali nel futuro dovranno portare ad aumentare il pe¬ 
so che l’Università ha in questo settore. Queste iniziative sono state la 
proposta costituzione di un centro grandi apparecchi e anche di diparti¬ 
menti a ciò interessati che si spera potranno essere collocati nella futura 
sede del Lingotto, sempre che questa sede sia disponibile, dove ritenia¬ 
mo sia possibile realizzare lo spazio per alte tecnologie. Un altro punto 
nel quale si è concretata l’azione dell’Università è quello di promuove¬ 
re, con sede nella futura Università del Piemonte orientale possibilmente 
ad Alessandria, un corso di laurea, sui materiali, quale la scienza dei 
materiali. È chiaro che questo risulterebbe di grande appoggio nella for¬ 
mazione di nuovi laureati, nuovi tecnici nel settore, nonostante le vicis¬ 
situdini dell’Università del Piemonte Orientale, e la lunghezza dell’iter 
che ci vuole per costituire un nuovo corso di laurea. Io credo ferma- 
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mente in questo e spero che ciò che è stato iniziato con grande sacrificio 
non possa essere vanificato dall’umore di questo o di quel ministro, che 
è una delle cose più avvilenti per chi ha delle iniziative, o per chi dirige 
un settore. Col «tournover» sempre più rapido di ministri e di respon¬ 
sabili cambiano gli umori e i pareri in modo che tutte le iniziative con¬ 
dotte avanti per parecchio tempo debbano subire alti e bassi, flessioni 
o riprese in rapporto con questo. Credo che questo sia uno degli aspetti 
più deteriori del nostro sistema. 

Io sono anche contento di essere venuto qui perché come preside del¬ 
la Facoltà di Medicina, già una decina di anni fa avevo appoggiato l’i¬ 
niziativa del Prof. Pinotti che mi fa molto piacere di vedere qui presente. 
Egli aveva proposto un corso complementare di bioingegneria nella Fa¬ 
coltà di Medicina che non andò a buon fine, ma testimonia l’interesse 
che c’è sempre stato da parte nostra. 

È chiaro che l’Università, e soprattutto la facoltà di Medicina (io non 
sono più il preside: il preside è qui accanto a me e dirà lui in merito), 
non può fare da sola, ha bisogno della facoltà di Ingegneria da questo 
punto di vista. È questo uno di quei campi in cui la collaborazione è, 
non solo utile ma assolutamente indispensabile; né vedo come gli inge¬ 
gneri potrebbero fare senza l’appoggio di una Facoltà di Medicina la 
quale deve precisare a che cosa devono servire gli apparecchi. 

Vorrei anche che da questa tavola rotonda venisse fuori, una volta 
per tutte, una definizione semantica, cioè a dire, cosa si intende per in¬ 
gegneria clinica e bioingegneria, perché è un termine che nell’ambito 
stesso delle Università è usato con diversi significati. Il significato ori¬ 
ginale era quello di un’ingegneria che producesse degli apparecchi da 
dedicare alla clinica, ma oggi i genetisti si sono appropriati del termine 
«bioingegneria» e col termine «bioingegneria» si intende anche la co¬ 
struzione di geni, e di strutture genetiche. E siccome è un ramo in am¬ 
plissima espansione, che necessita esso pure di apparecchiature complesse 
e sofisticate soprattutto provenienti dal mondo della chimica, della bio¬ 
chimica, della microbiologia, della patologia, e così via, è chiaro che 
coprono un settore completamente diverso. Io chiamerei quel settore 
«ingegneria genetica» e l’altro «ingegneria clinica». Forse sarebbe me¬ 
glio accantonare questa parola, che pure piace, di bioingegneria, visto 
che ormai copre due settori completamente diversi: una stessa etichetta 
per due contenuti completamente differenti. La mia è soltanto un’opi¬ 
nione personale; accettiamo pure la parola bioingegneria come la inge¬ 
gneria fatta dagli ingegneri ai fini biologici, ma in questo caso bisogna 
mettersi d’accordo con i genetisti, i quali devono accettare di non usare 
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più questo termine, ormai molto radicato, che non viene dalla esperien¬ 
za italiana, molto scarsa in questo settore, ma proviene essenzialmente 
dai genetisti di livello internazionale. Quindi bisognerebbe arrivare ad 
una definizione su questo tema. 

Concludo questo mio breve intervento augurando a tutti buon lavo¬ 
ro e soprattutto augurandomi che questa tavola rotonda sia l’inizio di 
una collaborazione vera ed effettiva. 


ZICH 

Io ringrazio il Prof. Romano e il Prof. Dianzani per i loro commenti 
introduttivi e voglio ricordare che avevamo invitato a questa manife¬ 
stazione anche il ministro della sanità on. Donat Cattin, il quale sfortu¬ 
natamente si trova a doversi rapportare col servizio sanitario, questa 
volta in veste di utente; gli facciamo i nostri migliori auguri. 

Debbo sottolineare comunque la sua attenzione a questa iniziativa. 
Infatti il ministro ha delegato a rappresentarlo, il Dr. Pocchiari, diret¬ 
tore dell’Istituto Superiore della Sanità. 

Vorrei chiedere al Dr. Pocchiari se vuole prendere un attimoi la pa¬ 
rola, ne saremmo tutti quanti onorati. 


POCCHIARI 

Grazie, sig. Presidente dell’Accademia, Magnifico Rettore, signore 
e signori. Io sono molto lieto di portare qui oggi il saluto del Ministro 
della Sanità, on. Carlo Donat Cattin, che ho avuto occasione di vedere 
un attimo questa mattina a Torino. L’importanza che il Ministro dà a 
questa tvola rotonda è testimoniata dall'avermi inviato qui oggi a se¬ 
guire i lavori per poter poi riferire a lui. Come direttore dell’Istituto Su¬ 
periore di Sanità voglio solo accennare che l’Istituto segue ormai da 
parecchio tempo tutta la problematica della ingegneria biomedica, al¬ 
meno noi così abbiamo chiamato un nostro laboratorio, dentro l’Isti¬ 
tuto di ingegneria biomedica, e abbiamo portato avanti insieme con il 
prof. Donato di Pisa la problematica cui accennava il prof. Zich sul pro¬ 
getto finalizzato di tecnologia biomedica, curando in particolar modo, 
come sanità, la valutazione di queste tecnologie. Siamo adesso impe- 
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gnati nel progetto «Icaros» del cuore artificiale, proprio con questo an¬ 
golo di valutazione. Da qui sorge la necessità di una parte interdisciplinare 
che nell’Istituto Superiore di Sanità a Roma abbiamo realizzato tra la 
parte medica e la parte ingegneristica che è di fondamentale importan¬ 
za. Le nuove tecnologie, in cui noi siamo coinvolti, (lasciamo la TAC 
che ormai è già superata) la risonanza magnetica, i litotritori e così via, 
creano sempre di più la necessità che, dentro le strutture ospedaliere, 
sia presente una componente ingegneristica. Questo è un punto fonda- 
mentale: di tali componenti ce ne sono poche, ma alcune ci sono, che 
già attuano questa interrelazione tra la parte medica e la parte ingegne¬ 
ristica. 

Non voglio abusare del vostro tempo: porto il saluto del Ministro 
e con lui dico che siamo estremamente interessati ad avere i risultati di 
questa tavola rotonda. Buon lavoro. 


ZICH 

A questo punto io pregherei il prof. Nocilla di entrare in carica come 
moderatore della tavola rotonda. 


NOCILLA 

Per prima cosa nomino gli oratori nell’ordine in cui interverranno. 

Primo oratore sarà il Prof. Roberto Merletti, docente di strumenta¬ 
zione per bioingegneria nella Facoltà di Ingegneria del Politecnico di 
Torino; poi il prof. Pasquale Calderale, docente, oltre che di tanti altri 
corsi, di costruzioni biomeccaniche nella stessa nostra Facoltà; il prof. 
Guido Filogamo, Preside della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’U¬ 
niversità di Torino, il prof. Mario Morea, docente di Cardiochirurgia 
nella Facoltà di Medicina; il prof. Gianluca Sanazzari, docente di Ra¬ 
diologia nella facoltà di Medicina. Devo dire, purtroppo che, per moti¬ 
vi indipendenti dalla sua volontà, il prof. Sanazzari non è qui presente 
e in sua vece ha delegato il prof. Ezio Vasario, docente nella Scuola di 
Radioterapia Oncologica. Chiuderà il Prof. Aurelio Burdese, Preside 
della Facoltà di Ingegneria del Politecnico di Torino. 
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Vi confesso che leggendo questi appunti e vedendo i termini «cardio¬ 
chirurgia» e «radioterapia oncologica» mi viene da tremare, non tre¬ 
mare per le persone, tremare per la cosa in sè, cioè, per l’argomento 
di cui parliamo. 

Due parole sul moderatore: io mi chiamo Silvio Nocilla, sono do¬ 
cente di Meccanica superiore per ingegneri nella Facoltà di Ingegneria. 
Mi intendo assai poco, per non dire niente', di bioingegneria e di inge¬ 
gneria clinica, ma ho la ferma, fermissima convinzione che si deve rea¬ 
lizzare una stretta collaborazione fra medici e ingegneri, come già ha 
detto il nostro Rettore, a beneficio dei malati dei nostri ospedali, che 
tante speranze ripongono in chi li cura e nelle strutture in cui essi ven¬ 
gono curati. Il malato è il vero protagonista di questa tavola rotonda. 

Passo la parola alle diverse persone, incominciando dal prof. Mer¬ 
letti. Raccomando a tutti di essere un po’ concisi, ma soprattutto di es¬ 
sere chiari e semplici, perché qui ci sono delle persone molto illustri, 
sapienti, competenti, ma ci sono anche delle persone, come il sottoscritto, 
che fanno un po’ di fatica a capire certe cose. 

Finito questo ciclo, che penso durerà un’ora e mezzo circa, spero che 
si inneschi una utile e costruttiva discussione. Cercheremo di far parla¬ 
re tutti e sarà tutto registrato. 

La parola al Prof. Merletti. 


MERLETTI 

1 . Bioingegneria e Ingegneria Clinica 

Le denominazioni «bioingegneria» e «ingegneria biomedica» sono ap¬ 
parse negli ambienti scientifici ed accademici USA agli inizi degli anni 
cinquanta e sono andate via via diffondendosi fino ad entrare ormai 
nel linguaggio comune. 

Secondo la International Federation for Medicai and Biological En¬ 
gineering, con il termine bioingegneria si intende oggi riferirsi alla ap¬ 
plicazione delle metodologie e delle tecnologie proprie dell’ingegneria 
alla comprensione, definizione e risoluzione di problemi di interesse in 
biologia, in medicina e nella pratica clinica. 

A titolo esemplificativo, si possono citare alcune delle specifiche fi¬ 
nalità della bioingegneria: 

1) miglioramento delle conoscenze inerenti il funzionamento dei siste- 
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mi biologici sia nello stato «normale» che in patologia, soprattutto 
mediante l’individuazione e l’impiego di opportuni modelli al fine di 
arrivare ad una medicina sempre più quantitativa; 

2) determinazione e sviluppo di nuove metodologie diagnostiche, tera¬ 
peutiche o riabilitative; 

3) determinazione e sviluppo di nuovi strumenti diagnostici, terapeuti¬ 
ci o riabilitativi; 

4) determinazione di nuovi organi artificiali, dispositivi di supporto a 
funzioni alterate, ausili per disabili e dispositivi protesici; 

5) individuazione di strutture e servizi per la gestione e l’organizzazio¬ 
ne dell’assistenza sanitaria, soprattutto l’aspetto tecnologico (inge¬ 
gneria clinica). 

I compiti istituzionali sopra riportati si riferiscono in particolare alla 
figura del bioingegnere ricercatore che opera prevalentemente in ambi¬ 
to accademico, in centri di ricerca pubblici o privati, in industrie, o in 
uffici studi e di programmazione in ambito sanitario. 

Le strutture sanitarie vanno esprimendo sempre più negli ultimi anni 
l’esigenza di apporto tecnologico sia per il miglioramento dell’interven¬ 
to medico a livello di prevenzione, diagnosi, terapia e riabilitazione, sia 
per la qualificazione dei servizi, per mezzo di nuovi strumenti di gestio¬ 
ne dell’informazione. A differenza di altri settori, più che ad una sosti¬ 
tuzione di capitale a lavoro con conseguente riduzione della occupazione, 
la tecnologia sta conducendo ad una riqualificazione del lavoro ed alla 
necessità di nuove figure professionali in grado di utilizzare corretta- 
mente e mantenere le nuove apparecchiature. 

Questa esigenza, che trova il suo ovvio presupposto nell’informatica 
clinica e nello sviluppo tecnologico che caratterizza gran parte della stru¬ 
mentazione medica può e deve contribuire ad un’effettiva ottimizzazio¬ 
ne del rapporto costi-benefici, evitando rischi di consumismo tecnologico 
tanto più intollerabili in una fase in cui il contenimento dei costi dei 
servizi sociali va assumendo un’importanza primaria. Sulla base di una 
ormai ventennale esperienza straniera, alcuni punti appaiono di parti¬ 
colare importanza: 

— L’individuazione di competenze tecniche multidisciplinari che affian¬ 
chino gli organi decisionali regionali. 

— Un oculato decentramento di competenze tecnico-ingegneristiche nei 
presidi sanitari di maggior rilievo. 

— Un programma di informazione e aggiornamento del personale me¬ 
dico e specialmente di quello paramedico. 
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— Lo sviluppo della ricerca nel settore delle nuove tecnologie e della 
loro gestione. 

È noto che le strutture del Servizio Sanitario Nazionale hanno inve¬ 
stito in attrezzature e apparecchiature tecnologiche una somma che ar¬ 
riva in media a 20 milioni per posto letto. La manutenzione di questo 
parco macchine cospicuo costa in media circa un milione all’anno per 
posto letto equivalente ad una spesa attorno ai 350 miliardi di lire al¬ 
l’anno. Nella maggior parte delle strutture sanitarie italiane, queste som¬ 
me vengono spese quasi esclusivamente (salvo casi sporadici) utilizzando 
contratti di manutenzione con le ditte costruitici e/o rappresentanti che 
spesso, puntano molto a questi contratti che possono risultare redditizi 
sul medio/lungo termine, quasi come la vendita dell’apparecchiatura 
stessa. 

Quale struttura industriale privata oggi nella medesima situazione, 
delegherebbe con alti costi all’esterno la manutenzione anche spicciola 
di un parco macchine così variegato e così sofisticato quando questa 
potrebbe essere gestita da un servizio interno all’azienda con costi lar¬ 
gamente inferiori? 

Nonostante da più parti siano stati invocati criteri manageriali per 
la gestione della salute le UU.SS.LL. sono ancora molto lontane da ta¬ 
le approccio. 

Il problema sopra accennato non è solo economico: il grado di effi¬ 
cienza di una certa apparecchiatura, il grado di efficacia di una proce¬ 
dura diagnostica o terapeutica dipende fortemente dal livello di 
competenza tecnologica dell’utilizzatore dell’apparecchiatura stessa, e 
questo significa: 

i) scelta dell’apparecchiatura «migliore» sul mercato per determinati sco¬ 
pi e sulla base di determinati criteri; 

ii) corretta installazione e verifica di uso corretto e sicuro dell’apparec¬ 
chiatura; 

iii) manutenzione ordinaria e straordinaria; 

iv) osservanza delle norme di sicurezza e di quelle antinfortunistiche e 
verifica periodica delle prestazioni. 

Un ruolo altrettanto importante, ma distinto, hanno i problemi di 
fisica sanitaria inerenti gli aspetti di radiodiagnostica, radioterapia, me¬ 
dicina nucleare, protezionistica. Le varie competenze di fisica sanita¬ 
ria, di ingegneria civile e degli impianti, di ingegneria meccanica, 
elettrotecnica ed elettronica, di ingegneria clinica, di informatica e si¬ 
stemistica, di didattica e formazione permanente, devono essere dispo- 
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nibili in forma integrata di tipo dipartimentale nella moderna struttura 
sanitaria (Fig. 1 e 2). 

In sintesi, mentre il bioingegnere, o ingegnere biomedico, è un ricer¬ 
catore con competenze avanzate di elettronica, meccanica, chimica, fi¬ 
siologia, informatica, fisica e opera prevalentemente in ambito 
accademico o industriale, l’ingegnere clinico è un professionista con com¬ 
petenze approfondite relative alla strumentazione biomedica e alla re¬ 
lativa normativa e ha il compito di assicurarne la corretta scelta, la 
applicazione sicura e la funzionalità nelle strutture sanitarie (23). 

All’ingegnere clinico si affianca la figura del tecnico delle apparec¬ 
chiature biomediche con compiti di manutenzione preventiva e ripara- 
tiva e con responsabilità nel settore della sicurezza elettrica e del corretto 
impiego delle apparecchiature. 

Nelle strutture sanitarie italiane queste due figure professionali, pre¬ 
viste da tutti i Paesi avanzati e da molti Paesi in via di sviluppo (41), 
sono assenti. Tale assenza crea una serie di problemi di varia natura, 
di cui il più grave appare decisamente quello della carenza di una ade¬ 
guata sicurezza elettrica. 


2. Epidemiologia degli incidenti elettrici nelle strutture sanitarie 

Nel 1976 il saggio di Ivan Illich «Nemesi Medica» (19) metteva in evi¬ 
denza la natura iatrogena di una serie di patologie e viene immediata¬ 
mente da chiedersi in quale misura il prepotente ingresso di tecnologie 
avanzate nelle strutture sanitarie abbia incrementato l’incidenza di de¬ 
cessi, lesioni e danni iatrogeni. Quanti sono i casi di diagnosi errate cau¬ 
sate da uno strumento non tarato, quante le ustioni da elettrobisturi, 
quante le elettrocuzioni accidentali, quanti gli esami di laboratorio non 
affidabili (e le conseguenti terapie errate)? Sulla base di dati del Dipar¬ 
timento delle Sanità USA, Illich affermava nel 1976 che il 7% dei pa¬ 
zienti ricoverati in ospedali statunitensi subiva, durante il ricovero, lesioni 
per cui avrebbe avuto diritto a un risarcimento da parte della struttura 
(peraltro oggi sempre più spesso richiesto, con entità che raggiungono 
i 10 milioni di dollari). Un incidente su 10 era dovuto ad errati accerta¬ 
menti diagnostici spesso causati da uso improprio o da cattivo funzio¬ 
namento di uno strumento elettronico. 

Sempre negli Stati Uniti, nel 1971, si stimavano tra le 1200 e le 5000 
morti al’anno per elettrocuzione accidentale negli ospedali e oltre 10.000 
incidenti elettrici non mortali di vario genere (14). 
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In un convegno di amministratori ospedalieri italiani nel febbraio del 
1981 fu indicata la cifra stimata (non documentata) di 600 folgorati al¬ 
l’anno negli ospedali italiani. Il tasso stimato di incidenti, che può ap¬ 
parire estremamente alto, è dovuto in gran parte ad episodi di 
microshock. In un recente articolo di medicina legale (5) si legge: 

«... in realtà, di fronte all’incidenza ipotizzata, non esistono sicuri 
elementi per attribuire la morte ad un incidente elttrico, ove facciano 
difetto i segni del contatto. Anzi, in evenienze del genere, i dati circo- 
stanziali orientano piuttosto verso una morte «naturale», poiché in ge¬ 
nere si tratta di pazienti di unità coronariche, di centri di rianimazione 
o simili; ovvero si orientano nel senso di una morte da intervento chi¬ 
rurgico, quando si sia verificata nel corso di esso. L’assenza di lesioni 
elettriche, in questi casi, è la regola, dal momento che l’elettrolocuzio¬ 
ne è legata ad una tensione applicata non già mediante contatti esterni, 
bensì mediante un contatto interno. Quest’ultima situazione viene in cam¬ 
po clinico indicata come «microshok», in contrapposizione alla prece¬ 
dente definita «macroshock». In questo ambito l’accertamento 
medico-legale ben difficilmente verrà proposto, perché i casi sfuggono 
addirittura al sospetto giudiziario e, forse, anche a quello clinico. Fon¬ 
damentale può risultare l’accertamento delle condizioni fisiche delle ap¬ 
parecchiature, da cui la necessità di una perizia tecnica». 

Indagini conoscitive condotte in varie regioni italiane (Piemonte, To¬ 
scana, Abruzzi, Molise) tra il 1978 e il 1983 su un totale di oltre 1000 
apparecchi in otto ospedali, hanno indicato che circa l’11 % delle appa¬ 
recchiature elettriche di un ospedale è elettricamente pericoloso, che nel 
14% dei locali adibiti ad uso medico l’impianto elettrico è costruito vio¬ 
lando le norme di sicurezza più elementari (tale percentuale sale al 18,5% 
se si considerano soltanto le sale operatorie), che nel 6% dei casi gli ap¬ 
parecchi sono allacciati all’impianto con cavi di prolunga, spine multi¬ 
ple e «riduzioni» elettricamente pericolosi. Queste condizioni di degrado 
di apparecchi e impianti implicano che la probabilità che il paziente si 
trovi in una condizione di violazione delle norme di sicurezza elettrica 
durante un esame diagnotico o un intervento teperautico oscilla, in Ita¬ 
lia, tra il 30% e il 50% a seconda della regione e della struttura sanita¬ 
ria (8, 10, 12, 13, 24, 25, 26, 27, 28, 30). Moltiplicando tale probabilità 
per la probabilità che la condizione di non sicurezza causi un danno e 
per il numero di esami effettuati (8) si ottengono stime dell’ordine delle 
migliaia di incidenti all’anno di cui qualche centinaio mortali (le stime 
oscillano da 300 a 600 all’anno). 

L’assenza di dati statistici italiani e la scarsità di dati stranieri rende 
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sostanzialmente impossibile convalidare queste stime che tuttavia tro¬ 
vano concordi quasi tutti gli esperti del settore. L’unico serio riferimento 
italiano è costituito dalla casistica coraggiosamente riferita da Zecca, 
Cantoni e Ruggerini in un libro del 1981 (40). 

Chi opera in qualsiasi grande ospedale italiano sa che l’ustione da 
elettrobisturi, la «scossa» ricevuta da un apparecchio, il corto circuito; 
improvviso, l’interruzione di energia in sala operatoria, ecc. sono epi¬ 
sodi comuni e non difficili da contare. Se si accettano i dati stranieri 
che indicano un incidente mortale ogni dieci non mortali, si arriva an¬ 
cora alla stima di 300-600 morti all’anno in Italia. 

Un ulteriore elemento rilevante in fatto di sicurezza è la carenza di 
documentazione tecnica e d’uso della strumentazione; meno della metà 
delle appareccchiature ne è dotata e in meno del 25 % dei casi tale docu¬ 
mentazione è in lingua italiana. La trasmissione dell’informazione del 
venditore all’operatore e da questi a colleghi e sostituti è quasi esclusi¬ 
vamente orale. 


3. Prevenzione degli incidenti elettrici nelle strutture sanitarie 

Anche in assenza di documentazione rigorosa circa il numero di inci¬ 
denti, il problema del corretto impiego della tecnologia nella sanità è 
stato affrontato venti anni fa nei Paesi nord americani e più recente¬ 
mente nei Paesi Europei e del «Terzo Mondo» (1, 2 , 3 , 4 , 7 , 9 , li, 15 
16, 17, 18, 20, 21, 23, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 39) non solo sul versan¬ 
te della sicurezza ma anche su quelli della manutenzione, della scelta 
e gestione delle apparecchiature e dell’adeguata formazione degli ope¬ 
ratori sanitari. Gli interventi effettuati negli Stati Uniti hanno avuto enor¬ 
me rilevanza economica e sono consistiti in: 

— preparazione di norme e standards tecnologici molto severi; 

— imposizione di omologazione delle apparecchiature e di controlli pe¬ 
riodici delle stesse; 

— istituzione dei Servizi di Ingegneria Clinica. 

Essi hanno sostanzialmente ridotto i costi e migliorato la qualità del¬ 
la manutenzione delle apparecchiature, migliorato i criteri di acquisto, 
ridotto i casi di risarcimento per «medicai malpractice» imputabili in 
realtà a problemi tecnici più che medici. 

Un grosso impulso ai servizi di Ingegneria Clinica fu dato nel 1976 
dalla normativa emessa dalla Joint Commission for Accreditation of 
Hospitals (JCAH) che prescrive, tra l’altro: 
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«... le condizioni di funzionamento delle apparecchiature elettriche 
utilizzate in sala operatoria saranno controllate regolarmente, preferi¬ 
bilmente su base mensile, e sarà tenuto un registro delle osservazioni 
e degli interventi correttivi effettuati. 

Tutto il personale dell’ospedale deve essere informato circa i pericoli 
di ustione, elettrocuzione, esplosione, incendio, che possono derivare 
dall’impiego di apparecchiature elettriche. 

Procedure scritte saranno stabilite circa i metodi e la frequenza di 
controllo e verifica delle apparecchiature elettroniche. L’intervallo tra 
controlli successivi non sarà superiore ai 6 mesi. Tutti i nuovi apparec¬ 
chi saranno sottoposti a verifiche e controlli prima dell’uso. 

Gli strumenti necessari per il controllo periodico delle apparecchia¬ 
ture saranno disponibili nei tipi e nelle quantità neccessarie in propor¬ 
zione al parco strumenti dell’ospedale. 

Al personale dell’ospedale è fatto obbligo di sottoporre a controllo 
del servizio tecnico ogni apparecchio che si intenda introdurre in locali 
ove si impieghino anestetici infiammabili. Sarà documentata la parteci¬ 
pazione del personale addetto alla manutenzione a programmi di for¬ 
mazione permanente». 

Già nel 1979 l’8697o degli ospedali USA con oltre 400 posti letto di¬ 
sponeva di servizi interni autonomi di Ingegneria Clinica (4) mentre gli 
ospedali più piccoli avevano organizzato servizi di tipo consortile (11). 

Un ulteriore impulso verso la riduzione dei rischi deriva, in USA, dal 
potere della Food and Drug Administration nell’imporre il ritiro dal mer¬ 
cato di lotti di apparecchiature risultate difettose o pericolose. Purtroppo 
tali prodotti vengono spesso smerciati dalle multinazionali meno scru¬ 
polose in Paesi più tolleranti. In questo senso sono particolarmente uti¬ 
li ed importanti le pubblicazioni USA «Biomedicai Safety and Standards» 
e «Health Devices Alerts» che diffondono informazioni relative agli 
aspetti tecnici, legali e normativi del problema. Ogni Assessorato alla 
sanità dovrebbe disporne. In tal senso è particolarmente significativa 
la esperienza piemontese di istituzione di un Centro di Documentazio¬ 
ne sulle apparecchiature elettromedicali. 

Ma più importante di ogni normativa è ovviamente la disponibilità 
di competenze tecniche specifiche all’interno delle strutture sanitarie e 
una base di nozioni generali da parte del personale sanitario che deve 
poter riconoscere e segnalare situazioni di potenziale pericoloso. 

In USA, Canada, Inghilterra e Svezia le figure dell’ingegnere clinico 
e del tecnico delle apparecchiature biomediche sono ufficialmente rico¬ 
nosciute e dotate di albi professionali e le nozioni generali di sicurezza 
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elettrica sono oggetto di insegnamento specifico nelle Facoltà di Medi¬ 
cina e nelle Scuole per infermieri professionali (16, 32, 33, 37). 

4. Alcune esperienze italiane 

Le carenze legislative e una interpretazione puramente burocratica 
delle norme esistenti hanno fino ad oggi impedito un serio approccio 
al problema della sicurezza e della manutenzione delle apparecchiature 
sanitarie. A tale considerazione fanno eccezione le esperienze di Bolo¬ 
gna e Trieste che, rispettivamente dal 1972 e dal 1976, rappresentano 
soluzioni tanto positive quanto poco emulate da altre strutture (6, 10, 
23, 27, 31). Particolarmente significative sono inoltre alcune esperienze 
minori (tra cui quella della USL di Ivrea) condotte nell’ambito del sot¬ 
toprogetto «Acquisto-Manutenzione-Gestione» del Progetto Finalizza¬ 
to Tecnologie Biomediche e Sanitarie del CNR. 

Il servizio organizzato nella Regione Emilia e Romagna, previsto per 
un bacino di utenza di 1.300.000 cittadini, è stato avviato sperimental¬ 
mente nel 1972 e ufficializzato formalmente nel piano sanitario regio¬ 
nale del 1978. Nella delibera che lo istituisce si afferma (27): 

«Il Servizio di Bioingegneria ha le funzioni di sovraintendere ad ogni 
tipo di problema tecnico, didattico e di ricerca posto dalla presenza di 
strumentazione nell’ospedale. Ad esso è devoluta la responsabilità di 
beni strumentali indicati dall’Ente» e ancora: «Il Servizio è autonomo 
ed esplica le proprie attività affiancando gli operatori sanitari per la ri¬ 
soluzione delle problematiche legate alla rapida evoluzione tecnologi¬ 
ca. In particolare deve occuparsi del controllo sulla utilizzazione e sullo 
stato d’uso delle strumentazioni tecnico sanitarie. Questo servizio deve 
essere sempre previsto negli ospedali sedi di dipartimento cardiochi¬ 
rurgico». 

Il servizio avviato a Trieste nel 1978 come «Ripartizione Apparec¬ 
chiature Sanitarie» degli Ospedali Riuniti occupava nel 1984 ventotto 
tra ingegneri e periti industriali (saliti a 37 nel 1985 e a 40 nel 1987) che 
in sette anni di attività hanno dimezzato i costi di manutenzione e mini¬ 
mizzato i tempi di fermo delle apparecchiature, ne hanno aumentato 
la sicurezza e hanno imposto ai produttori condizioni e capitolati tecni¬ 
ci di fornitura molto precisi e rigorosi. 

Di grande importanza sono anche le esperienze della USL di Milano 
e del Servizio di fisica sanitaria e bioingegneria della USL di Parma coor¬ 
dinate con quella di Trieste nel sottoprogetto «Acquisto, Manutenzio¬ 
ne, Gestione» del P.F. CNR «Tecnologie Biomediche e sanitarie» che 
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mira ad offrire alle USL un solido riferimento tecnico e gestionale per 
le apparecchiature elettromedicali. 

Di un certo interesse sono anche alcune iniziative piemontesi avviate 
sia all’Assessorato alla Sanità sia di singole USL in collaborazione con 
il CNR, il Politecnico di Torino, il Consorzio per lo Sviluppo dell’elet¬ 
tronica e dell’Automazione (CSEA) e l’Istituto Giorgio Quazza. In par¬ 
ticolare è importante segnalare una serie di iniziative di aggiornamento 
professionale avviate nel 1983 dalle USL di Ivrea, Vercelli e Torino in 
cui oltre 300 operatori sanitari hanno seguito 20 ore di lezione su pro¬ 
blemi di uso corretto e sicuro delle apparecchiature biomediche. L’e-, 
sperienza, che ha condotto alla preparazione di un testo specifico, ha 
consentito ai partecipanti di imparare a riconoscere le situazioni di pe¬ 
ricolo e a minimizzarne i rischi quando esse non siano immediatamente 
modificabili (25, 27, 29). 

Un’altra iniziativa consentì nel 1981, l’organizzazione di un Centro 
di documentazione sulle apparecchiature elettromedicali (chiuso nel 1983 
per ragioni mai espresse) e una terza ha promosso l’avvio, da quattro 
anni, del primo corso italiano di formazione professionale di tecnici delle 
apparecchiature elettromedicali, ora fatto proprio dalla Provincia Au¬ 
tonoma di Bolzano e dalla Regione Umbria. Il corso, organizzato dal- 
l’Ist. Quazza della Città di Torino ha diplomato in quattro anni una 
quarantina di tecnici di cui solo due assunti da strutture sanitarie pub¬ 
bliche. 

Si tratta evidentemente di iniziative promosse sotto la spinta di una 
ovvia esigenza di razionalizzazione del servizio sanitario locale ma man¬ 
tenute entro i ristretti limiti imposti dalle pesanti condizioni al contor¬ 
no, da resistenze corporative, da ostacoli burocratici e politici. Al di 
là delle difficoltà, tuttavia, si vanno lentamente formando, tra gli ope¬ 
ratori sanitari una coscienza ed una cultura della sicurezza che costitui¬ 
scono una potente leva per superare i meccanismi corporativi e le 
resistenze di singoli funzionari o gestori della sanità pubblica. A tale 
azione si aggiungono le pressioni crescenti di organismi sovranazionali 
quali la Comunità Europea e la Organizzazione Mondiale della Sanità 
che richiedono all’Italia una maggior qualificazione tecnologica del ser¬ 
vizio sanitario. 

In particolare, in un convegno promosso dall’Organizzazione Mon¬ 
diale della Sanità (OMS) e tenutosi a Padova nell’ottobre 1987, l’OMS 
è stata invitata a trasferire ai Paesi membri le seguenti raccomandazio¬ 
ni (di fatto già applicate in tutti i Paesi europei ad eccezione dell’Italia 
e pochi altri): 
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a) tutti gli ospedali devono disporre di Servizi di Ingegneria Clinica (pro¬ 
pri o condivisi con altre strutture) 

b) nella programmazione sanitaria si deve dare alta priorità alle attività 
di formazione di personale tecnico addetto alle apparecchiature (ma¬ 
nutenzione, sicurezza) e di personale sanitario (uso appropriato di 
apparecchiature) 

c) tutte le apparecchiature elettromedicali devono essere controllate al¬ 
meno una volta all’anno e deve essere tenuta documentazione delle 
loro condizioni di sicurezza. Le apparecchiature di sala operatoria 
devono essere controllate ogni sei mesi. 

d) gli acquisti di apparecchiature elettromedicali devono avere l’appro¬ 
vazione del Servizio di Ingegneria Clinica. 
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NOCILLA 


Grazie Merletti, ci hai detto delle cose che ci hanno fatto pensare 
molto. 

La parola al prof. Calder ale, il quale illustrerà più l’aspetto mecca¬ 
nico, fluidodinamico della questione. 


CALDERALE 

In una manifestazione organizzata sotto il patrocinio dell’Accade¬ 
mia delle Scienze di Torino il prof. Nocilla ha giustamente ritenuto che 
si parlasse anche di ricerca; ed io cercherò di esaminare sinteticamente 
lo sviluppo storico della bioingegneria, con particolare attenzione alla 
biomeccanica, per la quale ho maggiore competenza. 

È logico chiedersi anzitutto che cosa sia la bioingegneria. In lettera¬ 
tura si trovano varie definizioni, ma nella sostanza un po’ tutti concor¬ 
dano nel ritenere che sia lo studio, dal punto di vista dell’ingegneria, 
dei sistemi biologici. È cioè conoscenza con metodo ingegneristico del¬ 
la fisiologia e della patologia; e progettazione e costruzione di parti di 
sostituzione (protesi) o di ausili per coadiuvare funzioni parzialmente 
inefficaci (ortesi); è valutazione e controllo delle prestazioni del corpo 
umano o di sue parti, il che vuol dire impostazione ingegneristica (quan¬ 
titativa) della riabilitazione, ma anche studio del gesto sportivo più esa¬ 
sperato; è sviluppo della strumentazione e dei mezzi per uso 
medico-chirurgico; è, in qualche caso, progettazione dell’intervento chi¬ 
rurgico. L’elencazione dei campi di intervento della bioingegneria po¬ 
trebbe anche continuare, scendendo nel dettaglio. 

La bioingegneria, nel suo significato attuale, ha origine alla fine del¬ 
la seconda guerra mondiale, quando negli Stati Uniti ingenti risorse fu¬ 
rono messe al servizio di indagini sistematiche volte alla riabilitazione 
dei reduci. Quindi la moderna bioingegneria nasce per fini umanitari, 
per la cura della salute, come materia applicativa e non come puro eser¬ 
cizio culturale. 

Il punto di riferimento per l’inquadramento della biomeccanica risa¬ 
le sicuramente alla scuola iatromeccanica, che ebbe il merito di consi¬ 
derare l’organismo umano soggetto a leggi fisiche immutabili. Capiscuola 
di tale movimento furono: 

Santorio Santorio (1561-1630): ebbe l’idea di porre l’uomo sulla bi¬ 
lancia e di constatare, con le variazioni del peso, i fenomeni del ricam- 
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bio: egli pose sè stesso ed il suo tavolo di lavoro su una bilancia 
appositamente costruita e cominciò a sperimentare per vedere a quali 
alterazioni vada soggetto il peso del corpo, dedotte le secrezioni solide 
e liquide, nei vari stati fisiologici e patologici. 

Le sue ricerche durarono oltre trent’anni. Si devono a Santorio an- 
chè i primi esperimenti per misurare la temperatura corporea (Termo¬ 
scopio). I primi termometri a mercurio apparvero nel 700. 

Gian Alffonso Borelli (1608-1679) pose a base di ogni spiegazione 
fisiologica le leggi fondamentali della meccanica; considerò l’organismo 
dei vertebrati come una macchina, nella quale tutte le funzioni avven¬ 
gono secondo leggi determinate. 

Nel libro «De motu animalium» (1679) il Borelli fornisce soluzioni 
grafiche per molti problemi relativi alla meccanica di ossa, articolazio¬ 
ni, muscoli, che egli studiò dal punto di vista meccanico, cartterizzan- 
doli mediante sistemi di leve soggetti a carico. 

Giacomo Baglivi (1666-1707): con lui la concezione meccanica del cor¬ 
po umano tocca forse il suo culmine più esasperato. Egli concepisce la 
macchina umana, costituita da un gran numero di macchine più picco¬ 
le, quali cesoie (i denti), mantici (torace), setacci (visceri e ghiandole) 
ecc. Un malessere del complesso derivava dal difettoso funzionamento 
meccanico dei componenti. 

Benché i concetti ispiratori della scuola iatromeccanica e quelli che 
ad essa seguirono fossero estremamente validi, i risultati pratici ottenu¬ 
ti furono scarsi e ciò si può ragionevolmente attribuire, sostanzialmen¬ 
te, al fatto che i mezzi non erano adeguati ai fini e che un tale approccio 
«meccanico» era semplicistico. 

Una tecnica rudimentale condusse alla realizzazione di molti dispo¬ 
sitivi usati per la cura di diverse patologie, come la scoliosi o per aiuta¬ 
re i disadattati a svolgere certe funzioni. Ricordo i nomi di Fabrizio 
d’Acquapendente (1537-1619), di Guido Guidi, di Lafond ecc. 

I risultati furono assai modesti e in qualche caso disastrosi (fratture 
cervicali). Risultati migliori si ebbero con dispositivi concepiti per aiu¬ 
tare i disabili nella deambulazione. Un famoso chirurgo militare, Am- 
broise Paré (1510-1590), ebbe l’opportunità di svolgere importanti 
esperimenti e realizzò numerosi arti artificiali, mani, stampelle di tipo 
particolare ecc. A volte venivano utilizzati meccanismi piuttosto com¬ 
plessi, alcuni dei quali, per questo motivo, rimasero a livello di studio. 

Si ebbero anche difficoltà di ordine biologico oltreché meccanico, ad 
es. nell'impiantare materiali metallici. Si ha notizia dell’uso di fili di 
oro in odontoiatria da parte di Fenici ed Etruschi; nel sedicesimo e di- 
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ciassettesimo secolo furono usati fili di sutura in ferro, oro e bronzo, 
resi flessibili su carbone rovente: si può immaginare che cosa sia suc¬ 
cesso in un’epoca precedente Pasteur. 

Le difficoltà sia biologiche sia meccaniche causarono un progressivo 
distacco di ingegneria e medicina, che percorsero vie diverse ed autono¬ 
me, fino ai nostri giorni. Da un punto di vista scientifico, la scuola ia- 
tromeccanica rimane una pietra miliare nello sviluppo della biomeccanica 
e in generale della bioingegneria: introduce il metodo quantitativo, in 
sostituzione di quello qualitativo. 

In periodi di crisi applicativa nascono esercitazioni intellettuali, che 
nel 700 (in pieno illuminismo) possono scendere anche al livello della 
meccanica, in precedenza tecnica non speculativa e quindi «vile». 

Di Galon si sa soltanto che fu colonnello di fanteria. Tra le sue opere 
vi sono ben sette volumi di «Machines et inventions approuvées par l’A- 
cadémie Royale des Sciences, depuis son établissement jusqu’à présent 
(1666-1754), avec leur description». Un estratto di questi volumi è stato 
pubblicato, qualche anno fà, dalla Bottega di Erasmo. Cito a caso due 
invenzioni, dovute a un certo Maillard, entrambe del 1773: un cigno 
artificiale, cioè una macchina a forma di cigno, dotata di un meccani¬ 
smo di propulsione in acqua, e una seida rotolante, costituita da un ca¬ 
lesse trainato da un cavallo artificiale, anch’esso dotato di un meccanismo 
di propulsione. 

In generale queste invenzioni fanno parte di una serie di studi ten¬ 
denti a riprodurre comportamenti umani o animali mediante meccani¬ 
smi: questi automi appaiono come fantasiosi progenitori della cibernetica 
e della robotica. 

Ho già detto che, grazie al progresso tecnologico, solo negli anni qua¬ 
ranta di questo secolo è stato possibile passare dall’impostazione con¬ 
cettuale, senza risvolti concreti, alla ricerca applicata sistematica come 
oggi noi la concepiamo. 

Un altro fatto storico recente è costituito dalla caratterizzazione dei 
materiali biologici. Due esempi: 

L’osso: per l’ingegnere, che se ne interessa da qualche anno, è un ma¬ 
teriale composito, non omogeneo, con proprietà anisotrope, a caratte¬ 
ristica non linerare. Ricordando per esempio che ogni passo è un ciclo 
di fatica per l’osso dell’apparato locomotore, risulta chiara l’importan¬ 
za di conoscere il suo comportamento alle sollecitazioni dinamiche. 

Anche sotto questo aspetto l’osso si comporta come gli altri materia¬ 
li dell’ingegneria. Alla fine degli anni sessanta sono state rilevate in vi- 
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vo su topo le curve di fatica dell’osso e si è visto che, analogamente a 
quanto accade per i normali materiali dell’ingegneria, al diminuire del¬ 
la sollecitazione aumenta la durata del materiale prima di arrivare a rot¬ 
tura. Esiste inoltre un «limite di fatica», cioè un carico al di sotto del 
quale la duranta diventa illimitata. 

Il pericardio: 

La caratterizzazione meccanica dei tessuti biologici acquista un par¬ 
ticolare significato se si considera la tendenza, sempre più diffusa, al- 
l’utilizzo dei tessuti biologici, in considerazione della loro ottima 
biocompatibilità, come veri e propri biomateriali per la realizzazione 
di protesi. Sono ormai diffuse le protesi valvolari cardiache costruite 
con pericardio bovino. 

Per ottenere queste protesi è necessario sottoporre il tessuto animale 
ad un vero e proprio ciclo di lavorazione, nel corso del quale subisce 
trattamenti di tipo chimico e meccanico. 

È quindi molto importante studiare il comportamento meccanico dei 
materiali biologici e, in special modo, le modifiche che esso subisce per 
effetto di trattamenti. 

Nel corso di una nostra ricerca abbiamo tracciato curve tensione- 
deformazione in trazione di un tessuto connettivale fibroso, prima e dopo 
il trattamento di fissazione in aldeidi, ottenendo differenze apprezzabi¬ 
li. Ecco dunque delinearsi una tendenza significativa della bioingegne¬ 
ria, e dei biomateriali in particolare, verso un uso meno «bionico» e 
più «biologico». 

Risulta ormai accertato che i materiali biologici hanno caratteristi¬ 
che simili a quelle dei normali materiali dell’ingegneria; pertanto pos¬ 
sono essere studiati allo stesso modo, applicando ad essi metodi teorici 
e sperimentali dell’ingegneria. Analogamente è oggi possibile misurare 
e quantificare le prestazioni di parte o di tutto il corpo umano. 

Si riprendono così i concetti della macchina umana degli iatromec- 
canici e li si «rivisita» alla luce della moderna ingegneria. Il grande spettro 
di conoscenze ingegneristiche, cliniche, biologiche richiede uno studio 
interdisciplinare assai impegnativo, che coinvolga varie competenze; in 
considerazione della estrema complessità della macchina umana, occorre 
utilizzare le metodologie più sofisticate di cui si dispone. 

Basti pensare alle specifiche di progetto, che sono tali da far rabbri¬ 
vidire l’ingegnere più provetto. Ad esempio il sistema respiratorio è co¬ 
stituito da una coppia di mantici che pompano al ritmo di un ciclo ogni 
tre secondi e muovono circa 700 milioni di cm 3 di aria nella vita media 
di un uomo. 
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Il sistema cardiovascolare consta di oltre 160 km di tubazioni, attra¬ 
verso cui cinque litri di Sangue sono mossi da una pompa che non si 
ferma mai per manutenzione, mediamente per circa 70 anni. Il sistema 
gastrointestinale è costituito da un complesso sistema di tubi. L’appa¬ 
rato locomotore contiene vari cuscinetti autolubrificanti, aventi bassis¬ 
simo coefficiente d’attrito e bassa usura. Le numerose articolazioni sono 
caratterizzate da una cinematica complicatissima e dalla capacità di tra¬ 
smettere carichi elevati. 

Tutte queste funzioni sono coordinate da un sistema nervoso centra¬ 
le, controllato da un calcolatore di grande complessità e di ridotte di¬ 
mensioni: 1 dm 3 , 1400 g di cellule, capace di contenere qualcosa come 
centomila miliardi di bit! 

Di fronte ad una progettazione del genere credo che ci sia veramente 
da rimanere esterefatti. Ai problemi tradizionali dell’ingegneria si asso¬ 
ciano problemi complessi di biologia e, quando presenti, di tecnica chi¬ 
rurgica. La soluzione contemporanea di tutti questi problemi non è 
certamente impresa da poco. 

Ma Bioingegneria significa soprattutto l’uso di tecniche quantitati¬ 
ve, già intraviste dagli iatromeccanici ed ora applicabili. 

Bioingegneria significa la sostituzione del quantitativo al posto del 
qualitativo in medicina. 

Lo studio quantitativo di un sistema meccanico richiede l’uso di ap¬ 
propriati modelli matematici; negli ultimi anni ne sono stati proposti 
parecchi, di diverso tipo, a seconda della particolare applicazione (mo¬ 
dello dell’intero sistema muscolo-scheletrico per studiare l’effetto delle 
vibrazioni o l’entità delle forze agenti nei muscoli, nei segmenti ossei 
e nelle articolazioni, modelli strutturali dei singoli segmenti ossei, mo¬ 
dello delle arterie, modelli di organi ecc.). 

I metodi adottati nella ricerca, teorici e sperimentali, sono pratica- 
mente tutti quelli dell’ingegneria. Limitandoci alla biomeccanica, cito 
ad esempio la fotoelasticità (specie quella a riflessione, che consente di 
studiare con maggiore approssimazione gli elementi ossei), l’estensime- 
tria per l’analisi sperimentale delle sollecitazioni, l’analisi fotogramme¬ 
trica con frange Moiré, una tecnica di misura tridimensionale che ha 
certamente interessanti prospettive nello studio del corpo umano, a causa 
della sua semplicità, precisione, possibilità di ottenere immagini nitide 
in tempo reale, soprattutto per la valutazione della scoliosi. 

Tra i metodi teorici, dopo i calcoli della meccanica classica, un posto 
di rilievo hanno assunto i calcoli agli elementi finiti, per l’analisi strut¬ 
turale e per quella dinamica. 
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Si escogitano talvolta anche metodologie un po’ particolari. Si ritie¬ 
ne ad esempio che lo stress dei manager debba essere nè troppo alto (al¬ 
trimenti sopraggiungono situazioni di ansia), nè troppo basso (altrimenti 
manca la grinta necessaria ad ottenere risultati validi); negli Stati Uniti 
è. stato tentato di tenere lo stress ad un livello controllabile mediante 
il biofeedback, misurando le contrazioni muscolari. Questa tecnica vie¬ 
ne usata anche per correggere qualche tic, ad esempio mediante il con¬ 
trollo delle sollecitazioni nella muscolatura temporo-mandibolare. 

Quindi la biomeccanica si occupa anche di controllare le varie fun¬ 
zioni del corpo umano; si pensi anche al largo uso che si è già fatto dei 
pacemaker. 

Ma il campo di intervento più spettacolare è quello della costruzione 
dei pezzi di ricambio del corpo umano: l’obiettivo è quello di sostituire 
totalmente o parzialmente tutti gli organi; l’aumento della vita media 
e l’evoluzione sociale, che richiede almeno una accettabile efficienza fi¬ 
sica per tutto l’arco della vita, fa crescere la richiesta di organi artificia¬ 
li e sollecita in tutto il mondo la ricerca e l’applicazione pratica dei suoi 
risultati. 

Alcune sostituzioni sono ormai routine, anche se si cerca di miglio¬ 
rare la durata o le prestazioni dell’organo di sostituzione: si pensi alle 
protesi ortopediche o agli arti artificiali a comando mioelettrico, anche 
con sensori del tatto, a tendini e legamenti artificiali, alle protesi di cri¬ 
stallo, alle valvole cardiache, ecc. Altri tipi di sostituzione sono in fase 
di ricerca avanzata e sarebbe lungo in questa sede farne una elencazio¬ 
ne anche sommaria. 

In termini avveniristici si ipotizza la possibilità di realizzare il cosid¬ 
detto uomo bionico, cioè l’uomo in cui sia possibile sostituire anche la 
totalità degli organi, man mano che questi scendono ad un livello di ef¬ 
ficienza ritenuto insoddisfacente, ovvero allo scopo di potenziare le pre¬ 
stazioni di alcuni di essi. 

Al Politecnico di Torino è ormai consolidata la tradizione di ricerca 
biomeccanica. 

Per quanto riguarda la meccanica dei fluidi la Scuola del prof. Carlo 
Ferrari ha dato contributi qualitativamente ragguardevoli. La prolusione 
inaugurale dell’A.A. 1975/76 dell’Accademia delle Scienze di Torino 
fu dedicata dal prof. Ferrari allo studio del flusso sanguigno. Il sangue 
fluisce in condotti deformabili (vene ed arterie), le cui caratteristiche 
sono assai complesse, come assai complessa è la struttura del sangue 
stesso, una sospensione di particelle (globuli rossi soprattutto) in un pla¬ 
sma, costituendo in tal modo un fluido con caratteristiche non new¬ 
toniane. 
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Quella prolusione è ancora oggi una miniera di spunti e di suggeri¬ 
menti di ricerca, ancora in parte da sfruttare. Ad essa fece seguito, nel 
1978, un lavoro in cui veniva proposta una nuova equazione costitutiva 
per il comportamento del sangue, integrando le equazioni del flusso nel¬ 
l’ipotesi che il diametro del vaso fosse di ordine di grandezza molto mag¬ 
giore di quello dei globuli rossi. 

Allievi del prof. Ferrari, in particolare C. Cancelli, su suggerimento 
del Maestro, iniziarono successivamente una ricerca suH’origine dei suoni 
di Korotkoff durante la rilevazione della pressione arteriosa sistolica. 
In tali condizioni l’arteria radiale che trasporta il sangue, sottoposta al¬ 
la pressione del manicotto esterno gonfiato, può collassare e vibrare in 
grazia di accoppiamento dinamico tra il flusso interno e la parete cede¬ 
vole. La ricerca, sviluppata per via analitico-numerica per vari anni, con¬ 
dusse alla formulazione di un plausibile modello fisico-matematico in 
grado di spiegare i comportamenti osservati in laboratorio su modelli 
del sistema arteria radiale/sfigmomanometro ed a successive ricerche 
volte a spiegare alcuni aspetti della circolazione coronarica. 

Altro argomento di ricerca è stato la fluidodinamica dell’orecchio in¬ 
terno, con particolare riferimento alla propagazione di onde all’interno 
della coclea. È stato costruito un modello linearizzato, che conserva gli 
elementi costitutivi essenziali della coclea reale, sul quale sono state ese¬ 
guite accurate misure del flusso interno: esse hanno rivelato tra l’altro 
anche aspetti nuovi, conseguenti ad interazioni non lineari (un flusso 
continuo nella scala media). 

Altri ricercatori hanno condotto ricerche di carattere più applicati¬ 
vo; F. Quagli otti ha studiato la variabilità delle proprietà fisiche degli 
aerosol, tramite l’analisi di vari tipi di nebulizzatori; più recentemente, 
è stata sviluppata un’apparecchiatura per la riabilitazione respiratoria 
dei pazienti affetti da malattia bronchiali. 

G. Beiforte, A. Romiti e T. Raparelli hanno studiato e realizzato va¬ 
ri respiratori artificiali per uso ospedaliero, sia per la rianimazione sia 
per l’assistenza in camera operatoria e per uso domiciliare, di tipo vo¬ 
lumetrico e pressurimetrico. Sono state realizzate anche attrezzature au- 
siliarie quali ossigenatori e nebulizzatori. Sono stati anche studiati modelli 
di polmone, utilizzati per valutare le caratteristiche di vari tipi di respi¬ 
ratori. 

Per quanto mi riguarda personalmente, ho cominciato a lavorare in 
biomeccanica poco dopo aver ottenuto la Cattedra al Politecnico di To¬ 
rino, alla fine degli anni sessanta, finalizzando la ricerca alle applica¬ 
zioni cliniche, seccondo le indicazioni della Scuola del prof. R. M. Kenedi 
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a Glasgow. Successivamente si sono aggiunti alcuni Allievi, che hanno 
dato e danno tuttora un vivace contributo alla ricerca in diversi settori 
specialistici. Tra essi cito per continuità M. Gola, A. Gugliotta, A. Garro, 
G. Fasolio, M. Rossetto. F. De Bona, C. Bignardi. 

In rapida sintesi, la ricerca in campo ortopedico ha riguardato lo svi¬ 
luppo di un modello matematico del sistema muscolo-scheletrico, allo 
scopo di calcolare le forze agenti nei segmenti ossei e nei muscoli du¬ 
rante le varie attività umane; questo modello può essere utilizzato per 
calcolare ad esempio le protesi articolari, valutare i carichi che agisco¬ 
no sulle fratture ossee, controllare il gesto sportivo. 

Sono stati anche sviluppati alcuni modelli tridimensionali agli elementi 
finiti (bacini, femore e tibia con stelo, astragalo, caviglia) per l’analisi 
strutturale sia in occasione di sostituzione protesica (in particolare è stato 
valutato il transitorio termico causato dalla reazione esotermica del ce¬ 
mento acrilico usato per fissare gli impianti), sia in condizioni dinami¬ 
che, valutando in particolare l’effetto di interazione uomo-macchina 
durante un incidente automobilistico. 

Ricerche di tipo cinematico hanno riguardato il sistema articolare di 
spalla, le articolazioni di ginocchio e di caviglia. È stato progettato e 
costruito un simulatore di protesi articolari (un altro più flessibile è in 
fase di studio) con possibilità di rilievo dell’usura. 

L’accoppiamento osso-stelo di protesi articolari è stato studiato sia 
utilizzando modelli matematici, sia sperimentalmente mediante una tec¬ 
nica originale, consistente nello strumentare internamente vari tipi di 
stelo con estensimetri elettrici. Sono state studiate e progettate due pro¬ 
tesi totali, rispettivamente di anca e di caviglia, caratterizzate da idee 
innovative riguardanti sia l’aspetto strutturale, sia quello chirurgico; per 
queste protesi abbiamo ormai molti anni di esperienza clinica. 

È stata ideata e costruita in alcuni esemplari, una piattaforma dina¬ 
mometrica di concezione originale, concepita nell’ottica di rendere mi¬ 
nimo il costo di costruzione senza alcun sacrificio per la precisione di 
misura; si tratta di uno strumento a sei gradi di libertà che, per essere 
usato efficacemente, richiede procedimenti di taratura piuttosto raffinati. 

È stato anche sviluppato un sistema per l’analisi della demabulazio- 
ne, composto di un calcolatore portatile, di elettrogoniometri potenzio- 
metrici di nuovissima concezione, di sistemi elastici atti ad ancorare gli 
elettrogoniometri agli arti inferiori: con tale sistema è possibile effet¬ 
tuare misure sulla geometria dell’arto inferiore durante la deambula¬ 
zione a costi limitati ed in ambienti non attrezzati, e perciò anche in 
studi professionali. 
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Sempre in campo ortopedico è stato studiato il comportamento non 
lineare del distrattore di Harrington, strumento chirurgico utilizzato per 
la correzione della scoliosi. Lo scopo dello studio era quello di dare al 
chirurgo indicazioni finalizzate ad evitare rotture dovute a fatica del di¬ 
strattore, rotture peraltro osservate con una certa frequenza nel corso 
dei controlli clinici. 

Gli argomenti sviluppati in campo odontostomatologico riguardano 
il rimodellamento osseo della mandibola dovuto all’edentulismo, l’in¬ 
fluenza della struttura esterna ed interna della mandibola sull’andamento 
delle deformazioni principali sulla superficie mandibolare, l’analisi del 
comportamento biomeccanico di protesi rimovibili parziali di diversa 
concezione. Recentemente sono state avviate ricerche riguardanti gli im¬ 
pianti dentari. 

Le tecniche utilizzate sono prevalentemente di tipo sperimentale, in 
particolare estensimetria e fotoelasticità sia a riflessione sia a trasmissione. 

È stato anche sviluppato un modello matematico tridimensionale della 
mandibola, che utilizza il metodo degli elementi finiti, sia per comple¬ 
tare l’indagine sulla struttura, sia per studiare le cause che portano al 
rimodellamento osseo, sia per valutare protesi ed impianti. 

La ricerca in campo cardiovascolare ha riguardato in un primo tem¬ 
po lo studio e la realizzazione di tavoli ballistocardiografici, con i quali 
negli anni sessanta-settanta si pensava di valutare l’efficienza cardiaca 
mediante misure meccaniche non invasive. 

Successivamente la ricerca è stata rivolta allo studio delle valvole car¬ 
diache meccaniche e poi di quelle biologiche, alla caratterizzazione mec¬ 
canica del pericardio bovino, utilizzato per le valvole biologiche, alla 
diagnostica delle bioprotesi valvolari. Per questa ricerca si utilizzano tec¬ 
niche di analisi acustica dei toni, al fine di monitorare le modificazioni 
delle caratteristiche di deformabilità del materiale della protesi prima 
che intervenga un malfunzionamento. Se queste ricerche avranno suc¬ 
cesso, si pensa alla realizzazione di un sistema esperto. 

È stata anche effettuata la caratterizzazione meccanica di poliureta¬ 
ni per membrana di cuore artificiale pneumatico, al fine di impostare 
un calcolo strutturale del componente in varie condizioni di funzio¬ 
namento. 

Quasi tutte queste ricerche vengono svolte in stretta collaborazione 
con medici e chirurghi, anche di Facoltà non torinesi; nella gran parte 
dei casi è ormai impensabile non ricorrere ad un lavoro interdisciplina¬ 
re, data la specializzazione e la sofisticazione delle tecniche, che richie¬ 
dono sempre più il contributo di esperti dei singoli settori. 
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Un’intensa attività didattica ci vede anche impegnati nel Politecnico 
di Torino ed in diversi Corsi di specializzazione della Facoltà di Medici¬ 
na nell’Università di Torino. 

In questa relazione ho inteso tratteggiare rapidamente l’evoluzione 
della ricerca biomeccanica ed il rilievo che essa ha avuto ed ha a Tori¬ 
no. Una ricerca che in ogni caso ha in sostanza lo scopo di migliorare 
la qualità della vita. 

Il prof. Wihlelm Kollf, padre di tanti organi artificiali, quando gli 
venne conferita alcuni anni fa la laurea ad honorem all’Univesità del¬ 
l’Aquila, ebbe, tra l’altro, a dire: «Non possiamo ripetere il mistero della 
creazione, ma credo che gli andremo molto vicino». 

Venti anni fa circa Wladimir Demichov, che aveva istituito a Mosca 
una «Banca degli organi», affermò: «Vivremo 150-200 anni, sostituen¬ 
do gli organi naturali logorati». 

A parte questi progetti sfacciatamente ambiziosi, è orgoglio dei bioin¬ 
gegneri il rendere la vita più bella e più degna di essere vissuta, proce¬ 
dendo a sempre nuove ed efficienti sostituzioni totali o parziali di pezzi 
avariati della macchina umana, procedendo a sempre più sofisticati stru¬ 
menti di diagnosi preventiva, partecipando al miglioramento delle tec¬ 
niche chirurgiche. 

In termini relativi, sia nel mondo industrializzato sia nel terzo mon¬ 
do, la vita si è allungata: ciò ha creato, o creerà, una comunità di anzia¬ 
ni sempre più importante, per i quali la bioingegneria ha già fatto molto 
e molto di più potrà fare in termini di qualità della vita e di un suo ulte¬ 
riore prolungamento. 

Aumenta quindi, anche in termini quantitativi, la domanda di una 
ricerca scientifica qualificata, la sola capace di risolvere esigenze sem¬ 
pre più raffinate, che mal sopportano soluzioni scarsamente sperimen¬ 
tate, poco approfondite e, peggio che mai, basate su sole intuizioni, o 
comunque non sorrette dai paradigmi della comunità scientifica. 

Dopo l’evoluzione verso ottimi livelli tecnici, emerge la necessità di 
mantenere e di controllare tali livelli: occorrerà quindi potenziare l’atti¬ 
vità normativa e le organizzazioni capaci di svilupparla, renderla ope¬ 
rativa, imporla con autorità e serietà. 

Sarebbe perdere un’occasione se non si cercasse di estendere il pri¬ 
mato tecnologico dell’area piemontese anche nell’ambito delle tecnolo¬ 
gie biomediche: esistono qui competenze riconosciute a livello 
internazionale, collaborazioni attive tra medici ed ingegneri, attitudine 
alla ricerca ed alla elaborazione concettuale della problematica scientifica. 

Questa lodevole iniziativa di Nocilla e della prestigiosa Accademia 
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delle Scienze di Torino costituisce un riconoscimento a questi fermenti 
ed a queste capacità, e può, auguriamocelo, contribuire a stimolare in¬ 
terventi adeguati alla dimensione delle prospettive. 


NOCILLA 

Grazie Calderale. Sei stato molto bravo. Il prossimo oratore è il prof. 
Filogamo. 


FILOGAMO 

Raccogliendo questo invito del prof. Nocilla e soprattutto ricordan¬ 
do di essere registrato, cedo immediatamente la parola al prof. Pinotti 
che è una persona che se ne intende. Aggiungo soltanto una cosa. È molto 
importante non balocccarsi in chiacchiere, bisogna arrivare molto rapi¬ 
damente all’introduzione della ingegneria clinica nei nostri ospedali per¬ 
ché come sapete ci sono tanti grossi cervelli che ogni giorno immettono 
negli ospedali nuove macchine estremamente costose e siccome queste 
macchine non vengono usate del tutto oppure vengono usate parzial¬ 
mente costano alla sanità pubblica un mucchio di soldi che potrebbero 
essere usati molto più utilmente per altro. D’altra parte siccome spesso 
vengono usate male o comunque maluccio, spesso invece di migliorare 
peggiorano e qualche volta conducono all’exitus dell’ammalato. 

Grazie mille e cedo la parola al prof. Pinotti, docente di Fisiologia 
all’Università di Torino. 


PINOTTI 

Non è una relazione che io faccio, anche perché non ho preparato 
un testo, sono stato chiamato dal prof. Filogamo perché egli sa che mi 
sono interessato di bioingegneria fin dagli anni della sua fondazione. 
Ci siamo incontrati tante volte con i medici che sentono il bisogno di 
avere la collaborazione di ingegneri e con ingegneri i quali amano la me¬ 
dicina. Mi è stato detto che l’ingegnere è un medico mancato, si sente 
un medico mancato, come i medici, molte volte, si sentono degli artisti 
mancati. E come sempre, gli inizi erano difficili perché bisognava defi¬ 
nire l’area di interesse della bioingegneria medica. Ci siamo incontrati 
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a Sasso Marconi, forse ricordando il dialogo di Marconi, su l’amplifi¬ 
cazione di quei segnali biologici, elettrici, emanati dai muscoli, questo 
amplificatore ideato dal Marconi che è servito poi ai fisiologi per l’am¬ 
plificazione di segnali emessi dal corpo, ha portato un enorme sviluppo 
nelle neuroscienze. In pratica ha aperto un campo nuovo nelle neuro 
scienze. Altra coincidenza è che il primo servizio di bioingegneria è sta¬ 
to creato al Bartolomeo Hospital a Londra, dove lavorava Harvey e Har- 
vey è stato lo scopritore della circolazione sanguigna, formatosi in Italia 
nell’Università di Padova dove poi ha completato le sue ricerche. Quali 
erano i problemi che si discutevano, che erano sul tappeto? C’era an¬ 
che il prof. Donato, amante dei grandi progetti, il quale condivideva 
l’idea che il bioingegnere si forma sul terreno di giuoco; cioè si prende 
un ingegnere, a lavorare nel tessuto biologico e poi piano piano lo si 
forma. Io ero di un altro avviso e cioè che il bioingegnere si dovesse 
formare prima nell’Università. Allora che istruzione dare al bioingegnere? 
Innanzitutto deve egli partire dalla medicina o dall’ingegneria. Tutti erano 
d’accordo: deve partire dall’ingegneria. Un ingegnere che innanzitutto 
è ingegnere matematico, fisico, e poi acquisisce, nozioni di anatomia, 
di fisiologia e di patologia; in fondo sono poche materie di medicina, 
poi si potrà specializzare in ortopedia o in oculistica, là dove oggi sono 
impiegati degli ingegneri, in ostetricia, e via dicendo. Ma come dare que¬ 
sta istruzione? Perché l’anatomia o la fisiologia che si insegna per la 
bioingegneria non è anatomia che si insegna a un medico; quindi ci oc¬ 
correva un insegnamento ad hoc, ma mancavano i docenti per un inse¬ 
gnamento ad hoc. 

Poi bisogna istituire una laurea orientata, un corso di specializzazio¬ 
ne post laurea, questi erano i problemi che sorgevano. L’altro più gros¬ 
so problema era, una volta creata questa figura di bioingegnere, laureato, 
dove troverà l’impiego? Non si può laureare senza sbocchi: non possia¬ 
mo creare dei disoccupati. Giustissimo. Questo bioingegnere potrebbe 
concorrere a un posto di assistente in un istituto di fisiologia, di medici¬ 
na, di clinica, ma sono molto pochi, sono aleatori, adesso poi che il Mi¬ 
nistero con le «ope legis» ha ostruito tutto, i nuovi posti sono molto 
rari. Allora dov’è che il bioingegnere può trovare una collocazione? Io 
sono perfettamente d’accordo col prof. Merletti, di cui ho ammirato 
moltissimo tutte le pubblicazioni che ho raccolto e conservate. 

L’ho ammirato moltissimo per la sua concretezza, è una delle poche 
persone che vede chiaro, e le cose pratiche. L’applicazione del bioinge¬ 
gnere innanzitutto deve essere negli ospedali, perché di ospedali ce ne 
sono tanti. Gli ospedali dispongono di molti mezzi, non gli ospedali sol- 
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tanto o le cliniche di Torino, ma tutti, grandi e piccoli ospedali perché 
ovunque c’è bisogno dell’ingegnere, c’è assolutamente bisogno dell’in¬ 
gegnere. La strumentazione va sempre più diffondendosi, negli ospe¬ 
dali, gli apparecchi diventano sempre più costosi, sono decine di milioni, 
centinaia di milioni e qualche volta miliardi, perché un TAC o altri ap¬ 
parecchi moderni costano ormai su queste cifre. Ecco allora l’ingegne¬ 
re, l’ha già detto il prof. Merletti: io non potrei fare altro che ripetere 
quello che ha detto fino adesso. Prima di tutto l’acquisto dell’apparec¬ 
chio, la scelta, perché il mercato ne offre parecchie, perché bisogna trat¬ 
tare con l’industria e vedere quello che costa meno e poi bisogna tagliare 
un po’ le unghie; poi la manutenzione dell’apparecchio. L’apparecchio 
molte volte si guasta irreparabilmente ed allora si chiama le case costrut¬ 
trici, ma molte volte è una stupidaggine: magari è solo una vite che si 
è allentata, magari una resistenza che è saltata, un fusibile. Ma il pove¬ 
ro medico cosa fa? Telefona a Milano, ed allora, viaggio, andata e ri¬ 
torno 300-400 mila lire magari soltanto per sostituire una resistenza. 
Quindi, ecco l’economia della gestione. Poi c’è la revisione: è solo l’in¬ 
gegnere che può vedere dov’è che bisogna controllare. Poi c’è la taratu¬ 
ra degli apparecchi. 

«Gli apparecchi vanno tarati dopo pochi bit» diceva un bioingegne¬ 
re americano Poi c’è la sicurezza: ho letto, con spavento, un articolo 
di un giornale che diceva (eccolo qui ve lo mostro) «incidenti in ospeda¬ 
le da 300 a 600 morti l’anno in Italia». Cosa fare per ridurli? Il prof. 
Merletti ha fatto due seminari; a uno ha invitato il prof. Weed della 
Ohio State University, ha invitato gli assessori, ma nessuno di essi veni¬ 
va, come «vox clamans in deserto». Ora mi sembra che ci sia una nuo¬ 
va atmosfera. Noi insieme con il prof. Bonavia abbiamo chiesto un 
progetto per istituire qui a Torino un impianto pilota di bioingegneria 
e proprio ieri, sia pure dopo due anni dalla presentazione del progetto, 
mi è stato telefonato dal dr. Raspo, che hanno assegnato 88 milioni. 
Bene, ho detto, cominciamo bene. Adesso, facendo questo impianto pi¬ 
lota, potremmo convincere con dati concreti. Fatti e quiescenza biso¬ 
gna andare a raccoglierli a Trieste, la cui esperienza è stata citata dal 
prof. Merletti; potremo raccogliere quello che sono le cose pratiche e 
potremo convincere gli amministratori degli ospedali dell’utilità dell’in¬ 
gegneria clinica. Attualmente a un ingegnere clinico non è vietato di fa¬ 
re anche la ricerca, l’aspetto della ricerca non deve essere dimenticato; 
quindi la ricerca dovrà sempre continuare. C’è in molti stati un grande 
dipartimento di bioingegneria, una casa madre dove si studiano proget¬ 
ti, si formano dei bioingegneri, e poi questi bioingegneri vengono man- 
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dati sul campo. 

Col prof. Belardinelli di Bologna che è un matematico, informatico 
(forma dei modelli matematici e modelli ingegneristici della circolazio¬ 
ne coronarica) abbiamo fatto un paio di modelli, e sono stati molto ap¬ 
prezzati, per cercare di diagnosticare stenosi delle arterie, cherotidi allo 
stato iniziale con metodi non invasivi. 

Poi abbiamo trovato la collaborazione del prof. Oresterof dell’uni¬ 
versità Libera di Amsterdam, per lo studio ingegneristico della pompa 
cardiaca. Perché la pompa cardiaca? Io credo poco che riusciranno coi 
grandi progetti a fare un cuore artificiale, non un cuore che duri una 
settimana, ma un cuore artificiale permanente. Però se vogliono spen¬ 
dere dei miliardi, in medicina tutto serve. È già stato fatto un bellissi¬ 
mo elettrocardiografo con mille elettrodi, bellissimo, costa 300 milioni, 
fino adesso la Battaglia Rangoni ne ha venduti 3. Non sembra che que¬ 
sti siano grandi progetti, però dal punto di vista culturale è sempre un 
avanzamento della scienza e ben vengano. Però dico, la ricerca è ap¬ 
passionante, lo studio della pompa cardiaca non soltanto nell’intimità 
della biochimica patologica, ma anche nella comprensione sotto forma 
di un modello bioingegneristico, è veramente interessante e quindi que¬ 
sto è il secondo aspetto. Però mi sembra che per il momento il primo, 
quello dell'ingegneria clinica sia il più importante e vorrei che da que¬ 
sta riunione uscisse un ordine del giorno in cui si sottolineasse l’impor¬ 
tanza della ingegneria clinica e la necessità che le amministrazioni 
regionali e comunali istituiscano un servizio di bioingegneria con un di¬ 
rettore, con 8-10 tecnici, per far funzionare meglio e con più risparmio 
tutta l’attrezzatura al servizio dell’umanità ammalata. 


NOCILLA 

Un intervento più bello dell’altro. 

Adesso la parola al prof. Morea, cardiochirurgo. 


MOREA 

Signor Presidente, magnifici Rettori, sig. Moderatore, signore e 
signori. 

Io vorrei ritornare a riprendere un po’ l’argomento della bioingegne¬ 
ria e dei rapporti che questa bioingegneria, questa scienza, ha con la 
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medicina, in modo particolare con la cardiochirurgia, e quindi vorrei 
tracciare, se loro mi consentono, il più brevemente possibile, un po’ quelle 
che sono state le tappe della cardiochirurgia nel mondo e come queste 
tappe coincidano con le tappe dello sviluppo tecnologico. 

Àgli inizi degli anni ’50 è cominciata l’attività cardiochirurgica per 
merito di due pionieri chirurghi, i quali idearono e realizzarono quasi 
tutte le tecniche chirurgiche che oggi vengono impiegate per il tratta¬ 
mento delle cardiopatie congenite e del trattamento delle cardiopatie ac¬ 
quisite. Queste tecniche però prevedevano un primo impegno tecnologico 
importante, richiedevano due cose: richiedevano che il cuore venisse 
espulso come pompa e quindi pur mantenendo un circolo efficiente, so¬ 
prattutto a livello cerebrale e un’ossigenazione extra corporea, valida 
da poter garantire una sufficiente ossigenazione dei centri cerebrali. 

Tutti sanno che i centri cerebrali resistono all’anossia, soltanto per 
tre minuti, dopo di che il malato è perduto. Allora, ecco, che agli inizi 
degli anni ’50 la bioingegneria si è messa a studiare dei dispositivi per 
realizzare: l’ossigenazione. 

Il secondo punto era quello di creare dei dispositivi di pompa che so¬ 
stituissero completamente il cuore. 

Questi dispositivi garantivano e hanno garantito per tutti questi anni 
di realizzare questo tipo di trattamento; i problemi della circolazione 
quindi sono la degasificazione, l’emolisi e la durata della circolazione 
extra corporea; abbiamo dei limiti alla durata della circolazione extra 
corporea proprio perché dobbiamo evitare l’emolisi e quindi il danno 
alle emazie. Agli inizi degli anni 50, il primo tipo di cardiopatia trattata 
è stata quella delle aritmie, cioè aritmie intese nel senso di arresto car¬ 
diaco, dovuto ad una alterata formazione dello stimolo bioelettrico che 
determina la contrattività del ventricolo o alla sua conduzione atriven¬ 
tricolare. Tutti sanno che questo stimolo nasce in corrispondenza del 
nodo, viene condotto attraverso dei sistemi di fibre specializzate ai ven¬ 
tricoli e quindi l’eccitazione arriva ai ventricoli. Un’alterazione del no¬ 
do del seno o un’interruzione dei fasci di conduzione provoca, o può 
provare, degli arresti cardiaci estremamente pericolosi. Una delle pri¬ 
me realizzazioni bioingegneristiche è il cosiddetto pace-maker, il segna- 
passi cardiaco che, generando degli stimoli, li porta direttamente attra¬ 
verso dei conduttori, allo apparecchio ventricolare. Questi elettrodi ven¬ 
gono impiantati direttamente nei ventricoli oppure più recentemente è 
stato utilizzato un conduttore introdotto più semplilcemente per via 
venosa. 

Una prima realizzazione è stata quella di perfezionare il pace-maker 
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cioè di realizzare un pace-maker non a frequenza fissa ma a frequenza 
variabile, cioè creare un pace-maker più fisiologico, disponibile a dare 
un numero di stimoli adeguati all’attività fisica del paziente e quindi 
ecco la realizzazione di un pace-maker che preleva un segnale dal nodo 
del seno atriale, lo amplifica e lo trasmette direttamente ai ventricoli. 
Un secondo problema è stato quello di realizzare dei pacemaker che non 
avessero delle dimensioni tali da ridurre l’attività delle paziente. Que¬ 
sto è il primo, la prima applicazione di pace-maker cardiaco con elet¬ 
trodi direttamente agganciati al ventricolo, e loro notano come 
l’apparecchio abbia la dimensione tale da impedire un pressoché qual¬ 
siasi movimento al paziente. Oggi la tecnica, la bioingegneria ha realiz¬ 
zato dei pace-maker che vengono introdotti direttamente nell’organismo 
e soprattutto hanno la durata di alimentazione sufficientemente valida 
per non dover cambiare troppo frequentemente questo tipo di appa¬ 
recchio. 

Il terzo elemento importante era quello dei conduttori: andavano in¬ 
contro a delle rotture perché il cuore si muove e quindi provoca sui con¬ 
duttori delle fastidiose rotture. La tecnica dei materiali di conduzione 
ha garantito una lunga durata di questi conduttori. 

All’inizio degli anni ’60 si è cominciato ad affrontare una seconda 
patologia, cioè la patologia vascolare. L’infezione soprattutto l’infezione 
reumatica, provoca dei gravi danni a carico degli apparati valvolari car¬ 
diaci. Si era già, prima degli anni 60 a dire il vero, tentato di modificare 
questa patologia con dei mezzi di plastica, veniva diciamo, a cuore chiuso, 
introdotto un dito nella valvola che veniva aperta; questo era un inter¬ 
vento molto frequentemente utilizzato e a dire il vero anche con un cer¬ 
to successo, però non era sufficiente perché in protesi così profondamente 
alterate o anche di più, era necessario arrivare alla sostituzione della 
stessa valvola, e quindi si sono create queste protesi. Ce ne sono di tanti 
modelli, modelli che sono completamente oggi abbandonati, altri che 
esistono ancora e che vengono abbastanza frequentemente utilizzati, ma 
i problemi delle protesi valvolari sono essenzialmente tre e la bioinge¬ 
gneria ha cercato di risolverli. Ecco quindi il progresso sia a realizzare 
modelli sempre più efficienti, sia nel creare modelli meno traumatizzanti, 
perché in effetti i problemi sono quelli, prima di tutto, di garantire un’e¬ 
modinamica valida e sufficiente non soltanto a mantenere in vita il pa¬ 
ziente, ma anche a consentirgli una vita sufficientemente attiva; quindi 
emodinamica valida. 

Il secondo principio è quello della emocompatibilità che deve essere 
assoluta e l’emocompatibilità significa che la valvola non deve provo- 
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care delle trombosi perché poi possono portare ad embolie estremamente 
gravi e soprattutto non deve creare un’emolisi. 

La terza caratteristica importante, su cui la bioingegneria tuttora si 
sta cimentando, è quella della durata di questa protesi. 

Questo è un esempio di protesi, una delle prime protesi e loro vedo¬ 
no come l’ingombro rispetto all’area utile, che è quella centrale, sia un 
rapporto estremamente sfavorevole a questo tipo di protesi. 

Anche in questo caso si tratta di una protesi a palla, anche in questo 
caso l’ingombro è notevole. 

Queste sono valvole che recentemente sono state messe in utilizza¬ 
zione e che vengono tuttora impiegate, oltre tutto hanno un rivestimen¬ 
to attorno che serve ad agganciarle alla struttura cardiaca. La protesi 
è rivestita in pirocarbone. 

La durata è un aspetto molto importante (ma ce ne sono anche al¬ 
tri), ma soprattutto quello dell’emocompatibilità, la valvola non deve 
provocare, dicevo, delle tromboembolie. 

Ed ecco quindi, la nascita, diciamo, delle protesi biologiche, costi¬ 
tuite, da materiale biologico, quindi molto più meglio tollerabile; que¬ 
sta è una protesi in cui si dimostra che ha trombizzato e ha provocato 
una embolia cerebrale. 

E questo è anche un altro aspetto; se le protesi biologiche sono mol¬ 
to più tollerate o non danno quei fenomeni di intolleranza, cioè sono 
molto più biocompatibili, hanno peraltro una durata più ridotta rispet¬ 
to a quelle meccaniche; questa è una protesi di maiale che è durata 10 
anni e che presenta grosse lacerazioni e calcificazioni. 

È da dire che qualche volta questo processo di calcificazione non è 
strettamente collegato alla protesi, ma è collegato a un’infezione che 
si è localizzata sulla protesi stessa. Intorno agli anni ’70 e ’80, si è af¬ 
frontato un altro problema, altra patologia; la patologia della pompa 
ventricolare. Fino allora si erano trattate delle cardiopatie in cui c’era 
il problema di sostituire la valvola, di aprire una valvola, di fare una 
plastica sulla valvola, poi ci si è trovati di fronte al problema di dover 
affrontare delle disfunzioni della pompa ventricolare, soprattutto della 
pompa ventricolare sinistra. È un problema molto grosso, è un proble¬ 
ma che tuttora non è completamente risolto, che è risolto parzialmente 
con il trapianto di cuore, è risolto parzialmente perché non esiste anco¬ 
ra un numero sufficiente di cuori da trapiantare. 

Comunque il problema è stato affrontato per gradi, anche perché non 
sempre la patologia del ventricolo è una patologia che comporta la so¬ 
stituzione del ventricolo stesso; ci sono situazioni transitorie di patolo- 
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già ventricolare transitoria che possono essere affrontati in altri modi. 

Uno dei primi modi di risolvere il problema è stato quello della con¬ 
tropulsazione aortica; introducendo un pallone nell’aorta ascendente, 
giusto in corrispondenza dell’arco aortico, gonfiandolo e sgonfiandolo 
ritmicamente, in sincronismo con la contrazione ventricolare, si riesce 
a ottenere certe situazioni favorevoli alla contrattività miocardica ven¬ 
tricolare. 

Nella fase sistolica, in cui la macchina provoca lo sgonfiamento del 
pallone, si ha una riduzione del sovraccarico di pressione ventricolare 
sinistra, una riduzione del lavoro e quindi, tutto sommato, una ridu¬ 
zione del debito d’ossigeno, il quale naturalmente favorisce immediata¬ 
mente la situazione nella contrattività ventricolare sinistra. 

In fase diastolica, viceversa, si ha il gonfiamento del pallone, che au¬ 
menta la pressione diastolica intraortica e quindi naturalmente aumen¬ 
ta il flusso coronarico, quindi è una situazione che particolarmente 
favorevole quando c’è una compromissione del letto coronarico, quin¬ 
di stenosi o situazioni tipo quelle dell’infarto cardiaco. 

Questa è una situazione che comporta un problema particolarmente 
importante e cioè bisogna che ci sia una contrattilità ritmica del cuore, 
possiamo applicarlo quando ancora il cuore batte, ma quando il cuore 
non batte più perché, per esempio, è o in arresto cardiaco o c’è quella 
fibrillazione ventricolare e quella forma di contrattura, di spasmo, di 
crampo del ventricolo sinistro, il contropulsatore non è più possibile uti¬ 
lizzarlo. 

Si devono allora applicare delle macchine particolari che sostituisco¬ 
no completamente il ventricolo sinistro. Questa è una pompa centrifu¬ 
ga che può essere applicata a sostituzione di un ventricolo sinistro e che 
ha la caratteristica di poter essere applicata temporaneamente per age¬ 
volare la funzione ventricolare sinistra, può essere poi tolta lasciando 
al ventricolo naturale la sua ripristinata attività contrattile. 

Questa è la macchina che modula la pompa. 

Questo, viceversa, è un cuore artificiale totale quello che è stato im¬ 
piegato anche recentemente come sostituzione definitiva, in alcuni po¬ 
chi casi, che ormai è stato abbandonato, ma che viene ancora utilizzato 
qualche volta come ponte per arrivare poi al trapianto cardiaco. 

Questo è il primo caso in cui è stato applicato nell’uomo questo cuo¬ 
re artificiale nel 1969. 

Questa è la macchina che garantisce il funzionamento di quel cuore 
artificiale. Una piccola osservazione vorrei aggiungere a quello che ha 
detto il prof. Merletti. L’ingegnere non deve soltanto controllare gli im- 
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pianti o definire, come lui ha ben descritto, la strumentazione; a mio 
avviso, il bioingegnere deve avere il compito di far funzionare questo 
apparecchio, quindi con tutte le conoscenze di ordine medico, ma so¬ 
prattutto con la sua competenza di ingegnere. 

Uno dei problemi del cuore artificiale è quello della miniaturizzazio¬ 
ne; qua, abbiamo in primo piano il bambino con un cuore artificiale 
e questo cuore artificiale ha le stesse caratteristiche di quella macchina 
turbina che è alle sue spalle. 

Questo è un altro esempio di miniaturizzazione in cui la macchina 
che fa funzionare il cuore artificiale viene portata a spalla dal bioinge¬ 
gnere e il cuore artificiale è stato applicato all’animale. 

Questo è un cuore artificiale che ha inserito direttamente un motore 
elettrico e quindi è impiantabile anche il motore e naturalmente l’ener¬ 
gia dovrà essere trasmessa o per induzione, attraverso la pelle, o attra¬ 
verso dei conduttori. E passiamo, diciamo, all’ultima tappa di questa 
avventura cardiochirurgica e cioè a quella del trattamento delle corona- 
ropatie. 

Già negli anni ’70, seconda metà degli anni ’70, si è cominciata a fa¬ 
re questo tipo di chirurgia che tutti conoscono, quella del by-pass aor- 
tocoronarico. Recentemente, uno svizzero geniale, Grunziv, ha 
cominciato a pensare di poter allargare le stenosi coronariche mediante 
dei palloncini. 

La bioingegneria e la tecnologia l’hanno aiutato, hanno creato degli 
strumenti come questo che è il pallone da angioplastica che permette 
di ottenere risultati veramente brillanti. 

Questo pallone è montato su un catetere che è estremamente flessibi¬ 
le e quindi può raggiungere qualsiasi tipo e qualsiasi livello di corona¬ 
ria, coronaria destra, coronaria sinistra sino alle sue più estreme 
diramazioni. 

Questa è una previsione che è stata fatta negli Stati Uniti per un in¬ 
cremento nell’85-89 del 3% del numero dei by-pass eseguiti all’anno, 
si prevede un aumento dell’angioplastica, del 35170, quindi loro vedono 
come questo ultimo, parto della bioingegneria abbia garantito, soprat¬ 
tutto negli Stati Uniti, un così grande sviluppo. 

Ecco queste sono alcune immagini radiologiche dell’angioplastica. La 
coronaria, la discendente anteriore, vista dal davanti, è spostata sulla 
sinistra, loro vedono all’inizio che c’è quella stenosi molto critica. 

Vista di profilo: è stato introdotto il pallone e loro vedono come il 
pallone gonfiato, presenti quell’incisura; gonfiandolo a più forte pres¬ 
sione, raggiungendo 8 atmosfere (da notare che si può arrivare fino an- 
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che a 12 atmosfere con questi palloni) si ha una dilatazione completa 
e la visualizzazione del vaso completa con un ripristino del circolo 
completo. 

Quali sono i problemi di questa tecnica? Non sappiamo quanto la 
dilatazione possa durare, ecco allora che già la bioingegneria prospetta 
una soluzione: c’è questa retina da pollaio che viene avvolta sul pallone 
e sul catetere gonfiando il pallone, la retina rimane in luogo e fa sì che 
il vaso rimanga dilatato. 

Ecco un esempio a livello dell’arteria iliaca comune nell’uomo in cui 
è stata applicata questa retina con grosso vantaggio. 

Concludo chiedendomi se è finita questa avventura in collaborazio¬ 
ne tra medicina e ingegneria. Io penso di no. Penso che questa avventu¬ 
ra abbia a continuare finché l’impegno tecnologico non abbia a 
proseguire; ma non sono prevedibili i limiti di questo impegno tecnolo¬ 
gico anche perché non sono ben chiari, non è possibile stabilire quali 
sono i limiti dell’ingegno umano. Grazie. 


NOCILLA 

Grazie professor Morea, bisognerebbe assegnare più tempo a questi in¬ 
terventi così importanti, ma il compito del moderatore è ingrato: il suo 
compito è dire «fate in fretta». 

Abbiamo l’ultimo intervento dei medici e cioè quello del prof. Vasa- 
rio della Scuola di Radioterapia oncologica. 

Anche lei ha un quarto d’ora di tempo. 


VASARIO 

Rinnovo ancora le scuse ed il rammarico da parte del prof. Sannaz- 
zari, il nostro ordinario di Radiologia, per non potere essere presente 
qui stamane. 

Abbiamo potuto renderci conto quanto sia stimolante questa mate¬ 
ria sia dal lato culturale, sia dal lato applicativo in senso più stretto. 
Cerchiamo di esprimere il nostro pensiero e le nostre necessità ed attese 
sullo sviluppo di questa disciplina assai polidisciplinare, per così dire, 
come medici clinici, ancor prima che come ricercatori. Noi conosciamo 
da tempo, sia come radiologi che come oncologi, gli sviluppi di quella 
che potremmo definire ingegneria applicata alla medicina, che è rivolta 
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essenzialmente a soddisfare le esigenze di nuove strumentazioni ogni volta 
che tali esigenze si manifestano nel campo delle aapplicazioni mediche 
e numerosi e cospicui sono gli esempi che si potrebbero addurre alla lo¬ 
ro attenzione. Mi riferisco in particolare al campo della diagnostica per 
immagini, alla tomografia computerizzata, alla tomografia a risonanza 
magnetica, in medicina nucleare alla tomografia a emissione di positro¬ 
ni, alla tomografia a emissione di fotone singolo, più strettamente nella 
nostra competenza, nel campo della radioterapia oncologica. Altrettanto 
enorme è il progresso che l’evoluzione tecnologica ha segnato, macchi¬ 
ne radiogene affidabili ed impiego clinico sicuro e agevole, sistemi com¬ 
puterizzati per elaborazione di piani di trattamento e per verifica e 
controllo di dose in vivo, cosiddetta dosimetria clinica applicata, con¬ 
trollo e verifica delle dosi somministrate in modo spazialmente seletti¬ 
vo, cioè: danneggiare il tumore, danneggiare il meno possibile le strutture 
sane adiacenti. 

Non sono più queste le tecnologie della radioterapia — e della radio- 
diagnostica. 

Noi siamo stati grandi consumatori voraci di tecnologie in questi ul¬ 
timi 60 anni. Ecco, questo un esempio, il nostro acceleratore lineare che 
ci consente di ottenere fasci di fotoni e di elettroni accelerati dell’ener¬ 
gia massima di 18 megavatt. 

È in funzione da noi da circa 4 anni ed è una delle apparecchiature 
di impiego clinico consolidato, quindi non sperimentale che consente 
di eseguire dei trattamenti per cui sino ad alcuni anni fa ci necessitava 
inviare i pazienti talvolta al di là delle Alpi. Grossi sono stati i problemi 
di gestione pratica di questo apparecchio: non c’è tempo di citarli, ma 
portano molta acqua al mulino dei concetti espressi dal prof. Merletti. 

Questo è un esempio dei collimatori supplementari per elettroni ap¬ 
plicati al collimatore principale. 

Visto dal basso del collimatore principale con i blocchi di collima¬ 
zione, al fondo due camere di ionizzazione che funzionano singolarmente 
per avere un doppio controllo della dose. Questo è il simulatore univer¬ 
sale, cioè un’apparecchiatura radiologica estremamente sofisticata che 
di per sé non ha nulla di particolare nel senso che è un tubo radiogeno 
per radiodiagnostica con un sistema di intensificatore di brillanza e di 
porta cassette. Però il costo, che è più del doppio di una comune appa¬ 
recchiatura moderna di radiologia, è dovuto al fatto che le tolleranze 
meccaniche e la geometria del fascio dei raggi X sono inferiori al milli¬ 
metro e possono riprodurre in maniera assoluta la geometria del fascio 
che vi sarà poi sul piano di trattamento. Questo serve per fare radiogra- 
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fie al paziente prima di essere irradiato, per delimitare con assoluta cer¬ 
tezza il volume che deve essere irradiato alle strutture circostanti sane 
che non devono essere lese. 

Questo è un esempio di un piano di trattamento computerizzato con 
l’apparecchiatura a nostra disposizione, la quale, apparecchiatura sulle 
immagini di tomografia computerizzata assunte con pazienti in deter¬ 
minate posizioni — quelle stabilite da noi di trattamento — permette 
di sovrapporre le curve isodose dei fasci variamente orientati e di otte¬ 
nere la distribuzione della dose sul volume che si intende irradiare e sul¬ 
le strutture sane che si intende salvaguardare. Ad esempio vedete come 
possiamo benissimo osservare la caduta delle isodosi dal focolaio; quello 
circondato in giallo al centro della croce verde è il midollo spinale e cer¬ 
vicale che assolutamente non deve ricevere più di una certa dose. 

È questo un altro esempio nel caso di un trattamento conservativo 
per una neoplasia mammaria: è un fascio di elettroni sulla parete tora¬ 
cica con valutazione della dose in profondità; sotto la parete toracica 
c’è il polmone, gli elettroni si comportano in una certa maniera nel pas¬ 
sare da tessuti molli a osso e a cavità aerate, quindi abbiamo bisogno 
di vedere realmente come si distribuisce la dose tenendo conto di questa 
disomogeneità. 

Più complesso e anche più sfumato, ci parrebbe il significato da dare 
al termine bioingegneria, pur tenendo conto di tutto ciò che è già stato 
detto. Potremmo definirla, genericamente, come un campo interdisci¬ 
plinare tra materie provenienti da un lato da una matrice culturale di 
tipo essenzialmente medico-biologico e dall’altra da una matrice cultu¬ 
rale di tipo fisico-matematico, non necessariamente soltanto applicati¬ 
vo. Limitandoci ai soli aspetti ingegneristici abbiamo assistito negli ultimi 
anni a sviluppi essenzialmente dovuti a progresso tecnologico; basti pen¬ 
sare alle possibilità offerte dall’elettronica oppure alla produzione di nuo¬ 
vi materiali, il progresso dei calcolatori elettronici, sviluppo di metodi 
adeguati di matematica applicata tendenti alla determinazione di mo¬ 
delli matematici atti a descrivere e studiare e prevedere il comportamento 
di sistemi biologici e dotati anche di una certa complessità. Tali modelli 
consentono di affrontare con una visione bioingegneristica alcuni tra 
i classici problemi della medicina quali quelli di individuare nuove me¬ 
todologie diagnostiche e terapeutiche e nuovi apparati per protesi ed or¬ 
gani artificiali. Nell’ambito di questo vasto campo di interessi, oltre agli 
scopi testé citati, intenderemmo possano venir compresi la determina¬ 
zione e costruzione di una nuova strumentazione biomedica, le meto¬ 
dologie di automazione in ambito ospedaliero di cui sentiamo una grande 
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mancanza, anche soltanto dal punto di vista archivistico, la biometria 
intesa come scienza diretta a formulare leggi matematiche deducendole 
dall’osservazione dalla sperimentazione su fenomeni biologici; non è detto 
che il bioingegnere non debba allargare il suo ramo di intervento anche 
alla biometria, alla statistica applicata in medicina; la bionica intesa come 
la scienza dei sistemi artificiali la cui ideazione venga dedotta dallo stu¬ 
dio dei sistemi biologici naturali. Un esempio potrebbe essere il fantoc¬ 
cio andropormofo Rando, di cui facciamo grande uso in dosimetria e 
cioè un fantoccio con le fattezze umane costruito di materiali che ripro¬ 
ducono più fedelmente possibile i vari coefficienti di assorbimento e di 
attenuazione di diffusione dei vari fasci di radiazioni riproducendo la 
densità delle parti molli, delle ossa, delle cavità aree del corpo umano. 
Alcune delle branche citate tendono oggi a costituire discipline a sè stanti 
con più o meno completa integrazione delle matrici culturali medica e 
fisico-matematica. 

Possiamo segnalare, ad esempio, quello che è stato possibile attuare 
nel nostro Istituto che è l’Istituto di radiologia dell’Università. I nostri 
due fisici distaccati, permanentemente presso di noi da parte del servi¬ 
zio ospedaliero di fisica sanitaria, pur nella miriade di compiti cui de¬ 
vono istituzionalmente far fronte, hanno saputo dare vita con alcuni 
di noi medici, mediante anni di frequentazione di incontri e di scontri, 
ad un proficuo fenomeno di osmosi culturale la cui ricaduta sia in am¬ 
bito di ricerca scientifica, sia in campo assistenziale, è da noi considera¬ 
ta solida acquisizione, matrice di progressi futuri ed esempio di fattibilità 
di questa collaborazione integrata fra cultori delle branche fisico- 
matematiche-ingegneristiche e medico-biologiche. 

Questo è un esempio del lavoro che stanno conducendo i nostri fisi¬ 
ci; partendo da tomografie computerizzate assiali traverse del fantoc¬ 
cio antropomorfo e dei pazienti, si giunge ad una dosimetria 
tridimensionale, così estremamente complessa nel senso che quei piani 
di trattamento, che vi ho fatto vedere prima sulle sezioni TAC al calco¬ 
latore, esprimono la dose considerata in quell’unico piano e non tengo¬ 
no conto della dose che vi è cranialmente e caudalmente ad essa. 
Altrimenti opera la dosimetria tridimensionale molto complessa che viene 
sviluppata con il metodo Montecarlo, metodo statistico consistente nello 
studiare statisticamente tutte le interazioni di ogni singolo elettrone del 
fascio. 

Questa è la materializzazione mediante i voxels della struttura punto 
a punto di una fetta del corpo umano. Questo, ad esempio, è un torace 
con il mediastino, la parete toracica e il vuoto, i due buchi corrispondo- 
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no agli emitoraci riempiti da polmone aerato. 

Questa è la dosimetria tridimensionale che tiene conto, cioè rappre¬ 
senta su due dimensioni, su di un piano, la distribuzione della dose che 
vedete materializzata con diversi colori, di un fascio di elettroni indiriz¬ 
zato sulla parete toracica. Però questa distribuzione di dose non ha nulla 
a che vedere, perché è molto, molto più raffinata, con quello che ab¬ 
biamo visto prima, anche se sembrava più elegante sulla fetta di tomo¬ 
grafia computerizzata. Qui la matrice è molto più grossolana, cioè i pixels 
sono molto più grandi, però la precisione di distribuzione di dose è molto 
più elevata in quanto tiene conto dei fenomeni di interazione con la ma¬ 
teria contenuta in questa fetta, anche di tutte le particelle primarie o 
secondarie o i fotoni incidenti degli strati di tessuto craniali o caudali 
rispetto a quello in cui ci troviamo. 

Un altro esempio è meritevole di segnalazione, è parimenti tra le rea¬ 
lizzazioni che ci è stato possibile rendere concrete nel nostro Istituto. 
Quando alcuni anni orsono prese a svilupparsi presso alcuni grandi centri 
di ricerca clinica nel mondo una nuova metodica di terapia dei tumori, 
l’ipertermia radiologica, la quale sfrutta alcuni peculiari effetti dell’e¬ 
sposizione dei tessuti biologici a temperature di poco superiori a quella 
fisiologica e cioè tra 41,5 - 45°C, si costituì in modo del tutto informale 
e con obiettivi iniziali relativamente modesti, un sodalizio di ricerca di 
lavoro tra alcuni dei colleghi medici del nostro Istituto e ingegneri e tec¬ 
nici dell’Aeritalia, gruppo sistemi avionici ed equipaggiamenti. A poco 
a poco, dopo quasi 5 anni di ininterrotto e duro lavoro, si giunse alla 
progettazione e realizzazione di una attrezzatura di avanguardia di iper¬ 
termia radiologica dei tumori. L’impiego clinico iniziato nel settembre 
’83 ha condotto a formare un’esperienza tra le più ampie documentate 
nel campo della ipertermia sola o associata alla radioterapia dei tumo¬ 
ri, esperienza nota ai cultori della materia in ambito internazionale. 

Questo è un esempio del sistema automatico computerizzato per iper¬ 
termia radiologica messa a punto in collaborazione con questo gruppo 
industriale. 

Questo è un esempio di come avviene sul monitor il controllo della 
temperatura, i sensori, termometria invasiva: si infiggono degli aghi cavi 
nel contesto del tessuto che viene riscaldato, all’interno del quale ci so¬ 
no dei sistemi di rilevazione di temperatura sui quali non ho la possibi¬ 
lità di approfondire il discorso. 

Questa è una mappa termica, una mappa isotermica di diverso colo¬ 
re che si riesce ad ottenere sfruttando, i quadratini pixel di una sezione 
di tomografia computerizzata eseguita a tale scopo. 
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Questo è un esempio di collaborazione nell’ambito di un rapporto 
struttura pubblica e industria; in particolare sfruttando la ricaduta in 
campo sanitario di industrie che si occupano di problemi più o meno 
affini. Ci riteniamo, tuttavia, abitanti di un’isola felice e considererem¬ 
mo più proponibile, forse più fisiologica, un’integrazione operativa in 
ambito istituzionale del tipo di quella prospettatavi con l’esempio dei 
nostri fisici. 

E’ ovvio che nella realizzazione di queste proposte, le proposte che 
eventualmente scaturiranno da questa tavola rotonda, si dovrà fare i 
conti con le strutture universitarie ed ospedaliere che dovrebbero esser¬ 
ne coinvolte. È inutile e sarebbe disfattistico prospettare le difficoltà 
di ordine amministrativo, pressoché insormontabili, che si presenteran¬ 
no o si presenterebbero. 

Vorrei terminare, se mi è consentito, ricordando una definizione che 
qualcuno ha dato della medicina moderna. Essa è come un imbuto che 
raccoglie metodologie e conoscenze provenienti da altre discipline; essa 
ha però il compito di operare «hic et nunc», quindi cercare di ottenere 
il meglio possibile con quanto ha a sua disposizione. Questo, se da un 
lato giustifica tutte le approssimazioni possibili, dall’altro impone l’esi¬ 
genza costante di acquisire tutto ciò che è disponibile nell’infinito par¬ 
co delle conoscenze delle tecnologie, per cercare di filtrarlo, 
eventualmente utilizzarlo, per modificare il «qui e adesso» nel migliore 
dei modi possibili. 


NOCILLA 

Grazie prof. Vasario per questa relazione che chiude il gruppo medi¬ 
co. Una parola, proprio velocissima, al nostro Preside perché vorrei che 
poi ci fosse un po’ di discussione. 


BURDESE 

Sarò rapidissimo. Quello che mi sembra sia emerso da questa discus¬ 
sione è che nella diagnostica, nella tecnica operatoria, si utilizzano del¬ 
le apparecchiature terribilmente sofisticate che richiedono un contributo 
di tutti i settori dell’ingegneria, sia nella loro realizzazione che nella ma¬ 
nutenzione, nella stessa utilizzazione. Abbiamo visto che i settori del¬ 
l’ingegneria implicati sono molteplici, dalla fluodinamica, pneumatica, 
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meccanica, elettronica, acustica, fisica, ingegneria nucleare, si potreb¬ 
be ancora citarne altre tanto che si può definire e mi richiamo a quello 
che ha detto il Magnifico Rettore Dianzani in principio, cos’è questa 
scienza interdisciplinare? Credo che si possa definire come l’applicazione 
delle metodologie delle scienze tipiche dell’ingegneria alla ricerca e alla 
pratica medica comprendendo tutto quello che l’ingegneria può porta¬ 
re. Abbiamo visto che ci sono anche dei campi in cui l’ingegneria può 
essere utile, anche se sembrano a priori estremamente improbabili co-' 
me possibilità di apporto. Il prof. Calderale ha citato l’impiego della 
fotogrammetria; personalmente, mi occupo di ingegneria dei materiali, 
ebbene anche nel campo dell’ingegneria dei materiali l’interesse nei con¬ 
fronti della medicina è notevole, anche nel campo addirittura dei pro¬ 
cessi metallurgici o siderurgici. Un processo di recente utilizzazione di 
colante in sabbia libera con dei modelli a perdere in polistirolo espanso 
può servire nella componentistica motoristica per costruire dei colletto¬ 
ri di scarico: trova delle applicazioni per la sua estrema versatilità per 
la finitura delle superfici nel campo delle protesi, non solo delle protesi 
d’anca, ma in tutte le protesi, proprio per la sua versatilità nel campo 
dei materiali e per la compatibilità dei materiali con liquidi biologici. 
Io in questo campo mi sono accorto, occupandomi di questioni attinenti 
alla medicina, che si stanno facendo e si continuano a fare dei notevo¬ 
lissimi errori di utilizzazione. Ad esempio dei materiali che andrebbero 
bene per dei bisturi o per dei taglienti, invece sono inseriti a contatto 
continuativo con liquidi biologici dove non c’è una sufficiente resisten¬ 
za alla corrosione. Mi è capitato recentissimamente nel campo, della stru- 
mentistica chirurgica, di vedere una lima che viene utilizzata in interventi 
ortopedici fatta con un acciaio ad altissimo tenore di carbonio con un 
ricoprimento elettrodeposto di uno stato di nichel più tenero, oltre tut¬ 
to col ricoprimento galvanico. Siccome si depositano anche gli idroge- 
nioni, si è apportata una estrema fragilità al materiale che in effetti si 
è rotto durante l’uso. Io credo che il tempo sia tiranno per fare degli 
altri esempi. Si è visto stamattina che, nell’ambito della nostra Facoltà 
ci sono le competenze, ci sono le persone, c’è la volontà di collaborare 
e lo dimostrano anche delle collaborazioni già in atto da molto tempo; 
questo è un campo estremamente fecondo di collaborazione interdisci¬ 
plinare. Credo lo sviluppo nell’ambito della Facoltà di Ingegneria, di 
scuole di specializzazione in ingegneria clinica nel settore debba essere 
collegato estremamente bene con le possibilità di occupazione nell’am¬ 
bito ospedaliero di queste specializzazioni, perché evidentemente solo 
questo permette che una scuola di specializzazione in ingegneria clinica 
possa recare realmente dei frutti. 
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NOCILLA 


Innanzitutto voglio ringraziare vivamente gli oratori ora intervenuti 
perché hanno fatto degli interventi interessantissimi, di altissimo livel¬ 
lo, e si sono anche fatti capire. E se io li ho capiti vuol dire che erano 
chiari. 

Vorrei sottolineare un punto importante: concretezza. Ho sentito que¬ 
sta parola tante volte, la ribadisco, insisto e dico spero, che fra un anno 
faremo un convegno; organizzeremo, con un po’ di calma, un conve¬ 
gno nazionale o internazionale. Penso che di tutte le cose che sono state 
dette, la concretezza significa che: necessitano interventi normativi, cioè 
delle norme, delle leggi, che consentano all'ingegnere biomedico, che 
qui si può formare (siamo in grado di formarlo, l’ha detto il Preside, 
l’ha detto il Rettore del Politecnico) di esercitare veramente la sua im¬ 
portantissima funzione. Ma, se non c’è un posto in organico negli ospe¬ 
dali, è inutile fare questo discorso. Questo è un punto cruciale e vorrei 
aggiungere che secondo me non è un grosso problema finanziario: è un 
problema di utilizzare bene risorse mediante buone norme legislative. 

Prego ancora il Rettore di leggere quel telegramma che è arrivato or 
ora e poi, dopo un minuto di intervallo, apriremo la discussione libera 
a tutti. 


ZICH 

Abbiamo un telegramma del Presidente della RAI, Manca, che si scusa 
per non poter partecipare per un impegno concomitante, comunque ci 
augura il migliore successo. 


NOCILLA 

Vorrei ricordare che l’invito è stato rivolto a tutte le Autorità cittadine. 


ZICH 

C’è anche una comunicazione del Sindaco che si scusa di non poter 
venire: è arrivata telefonicamente alla Segreteria del Politecnico. 
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NOCILLA 


Un minuto di intervallo. Chi desidera porre domande resti. Chi desi¬ 
dera chiarimenti è pregato di alzar la mano e cerchiamo di dare un mi¬ 
nimo di ordine. 

Allora, per favore, il microfono prima al prof. Pezzoli, poi al prof. 
Zanetto, poi al prof. Capaldi (che è anche mio compagno di scuola) 
poi gli altri. 

Cominciamo con questi tre. Domande precise, semplici. 


PEZZOLI 

Io sono il prof. Pezzoli, lavoro in clinica odontoiatrica. Abbiamo col¬ 
laborato con il prof. Calderale e volevo rilevare due cose: nella relazio¬ 
ne del prof. Merletti, si è parlato soprattutto di strumenti, il bioingegnere 
sarebbe quello che fa gli strumenti che vengono poi usati dal medico, 
il prof. Calderale ha parlato soprattutto di ricerca. 

Ho fatto ricerca negli Stati Uniti, con degli ingegneri, in un Istituto 
di ingegneria in un rapporto interdisciplinare profondo e proficuo. Ho 
1 impressione che in Italia la ricerca sia demandata piuttosto agli inge¬ 
gneri che ai medici. Questa mentalità dovrebbe essere cambiata, una men¬ 
talità che deriva forse dall’U.S.L., da certe strutture, certamente non 
e la mentalità del Preside o del nostro Rettore, ma è una mentalità che 
demanda la ricerca agli ingegneri, tanto è vero che, si è detto, la scuola 
di Bioingegneria dovrebbe venire dal Politecnico, io non credo, credo 
che potrebbe benissimo essere un medico che fa il bioingegnere e non 
necessariamente un ingegnere. 


NOCILLA 

A chi è rivolta essenzialmente la domanda? 


PEZZOLI 

È rivolta alle autorità competenti e in particolare ai due Rettori Io 
la volevo rivolgere al Preside, ma è assente. 
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ZICH 


Prendo lo spunto da questa domanda per cercare di dare uno sbocco 
propositivo a questa riunione. Io ritengo che, da un punto di vista me¬ 
todologico, andando un po’ contro i nostri rincipi che vedono sempre 
molto legata la didattica e la ricerca, differenzierei il discorso della ri¬ 
cerca dal discorso della formazione. E questo perché mi sembra che, 
sulla ricerca, la situazione nostra nazionale non sia così disastrosa, quindi, 
se mai, si tratta di ottimizzare le risorse che però in qualche modo sono 
già aggregabili su questo campo. Io ho alcune esperienze in merito: in 
parte ho lavorato in settori non strettamente collegati, ma collegabili 
alle ricerche di tipo bioingegneristico. Ho avuto un’esperienza di comi¬ 
tato ministeriale di destinazione dei fondi: penso che sia possibile ag¬ 
gregare delle risorse sulla ricerca; il discorso della formazione invece è 
molto più delicato per i motivi che abbiamo detto precedentemente. Io 
per intanto, proporrei che si facesse una verifica e si vedesse in un rilan¬ 
ciato spirito di collaborazione tra Università e Politecnico, se è possibi¬ 
le proporre qualche cosa sul piano della formazione che abbia senso, 
partendo ovviamente da una verifica dell’utenza per il discorso che ab¬ 
biamo fatto precedentemente; cioè io sono sicurissimo che quando si 
propongono degli schemi formativi nel settore della bioingegneria e del¬ 
l’ingegneria clinica, si incontra il favore della componente studentesca 
perché è un settore che affascina, un settore in cui lo studente si sente 
anche motivato socialmente. Abbiamo però delle grossissime responsa¬ 
bilità. Io personalmente non mi sento, in un momento in cui su questa 
struttura pesano richieste di formazione a cui non sappiamo dare rispo¬ 
sta quantitativa, non mi sento francamente di aprire nuovi schemi for¬ 
mativi se non c’è una verifica sulla potenziale diretta utilizzazione di 
queste persone. Un’ipotesi potrebbe essere quella di valutare insieme, 
Università e Politecnico, di attivare delle iniziative comuni a carattere 
sperimentale, penso che ne abbiamo lo spazio anche legale per farlo. 
Questo potrebbe essere fatto. 


NOCILLA 

Sentiamo l’altro Rettore. 
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DIANZANI 


Si, la proposta del prof. Zich mi trova del tutto consenziente. 

Per quel che riguarda il problema dell’insegnamento della bioinge¬ 
gneria in facoltà di medicina, ho riferito prima che io ero assolutamen¬ 
te favorevole quando ero Preside e avevo appoggiato una proposta del 
prof. Pinotti di modifica di statuto con inserimento della bioingegne¬ 
ria, tale proposta poi si arenò e uno dei motivi principali fu che era di¬ 
ventato impossibile avere dei docenti perché erano stati aboliti gli incarichi 
da parte della legge 382. Condivido quel che ha detto Zie per il proble¬ 
ma della ricerca. Non c’è dubbio però che il problema fondamentale 
per la formazione è quello del numero delle persone e quindi non si sa 
se vale veramente la pena organizzare dei corsi di laurea in questo sen¬ 
so, oppure se è meglio fare qualche altra cosa, qualche altra organizza¬ 
zione tipo un corso di specializzazione. Per quello che riguarda il corso 
di specializzazione la via è aperta perché la bioingegneria è tra le disci¬ 
pline che il Consiglio Universitario Nazionale ha approvato come og¬ 
getto di una scuola di specializzazione. Qui la difficoltà diventa un’altra: 
diventa quella del reperimento di docenti perché le facoltà di medicina 
hanno tantissimi docenti, ma hanno anche un numero enorme di scuole 
di specializzazione il che vuol dire che mancheranno i docenti i quali 
possono veramente insegnare al ritmo e nel modo consono alla qualità 
delle scuole di specializzazione sancita dalla nuova legge. Si pretende 
da ogni docente un numero veramente elevato di ore, quindi un docen¬ 
te non può insegnare in tante scuole, deve insegnare in una scuola sola. 
Sono questi ostacoli di carattere normativo, burocratico, se volete, ma 
sono ostacoli importanti. Poi torno ancora al discorso della semantica. 
Io sono da otto anni nel Consiglio Universitario Nazionale; ogni volta 
che vien fuori il nome bioingegneria succedono litigate fra il comitato 
d’ingegneria, il comitato di scienze e il comitato di medicina perché spesso 
si intendono due cose completamente diverse. Cambiare decisamente 
nome chiamando l’ingegneria biomedica con il nome che ha usato l’I¬ 
stituto Superiore di Sanità, così non sorgono confusioni con l’ingegne¬ 
ria genetica la quale non vuol cambiar nome perché in America è nata 
come bio-engineering. Mi pare molto giusto lanciare una scuola di spe¬ 
cializzazione poiché il medico non può assolutamente sostituire l’inge¬ 
gnere nè l’ingegnere può sostituire il medico. Io credo che ci voglia la 
collaborazione del Politecnico e dell’Università. 
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CALDERALE 


10 rispondo parzialmente e metto, diciamo, il tema su questione 
concrete. 

Noi oggi abbiamo trattato sostanzialmente due problemi: uno è quello 
della ricerca dello sviluppo di questioni legate alla medicina e un altro 
è quello della formazione e della presenza di un ingegnere nelle struttu¬ 
re ospedaliere. Sono due problemi completamente diversi. Io mi sono 
occupato più della ricerca e ho parlato di questioni di ricerca. Qualcu¬ 
no ha colto, mi pare Burdese, certi aspetti: ci sono tante competenze 
a Torino e tante collaborazioni. Il prof. Pezzoli ha già citato alcune co¬ 
se: si deve fare a medicina o a ingegneria? Secondo me non si deve fare 
nè a ingegneria o né a medicina. 

11 problema di fondo, secondo me, il problema contro il quale mi 
scontro da tanti anni, contro le strutture locali nazionali ecc. è un tipo 
di ricerca interdisciplinare che non si può più fare in maniera ruspante 
come abbiamo fatto finora, magari il sabato o la domenica, mal visti, 
oppure fuori dai compiti istituzionali. Io ho citato cinque incarichi, tutti 
gratuiti ovviamente. Io per mangiare devo fare un altro lavoro. Il pro¬ 
blema è questo: non c’è personale che lavori a pieno tempo; occorrono 
edifici interi dedicati a questi problemi interdisciplinari, con personale, 
non dico migliaia di persone, 30-40-50 persone che fanno questo me¬ 
stiere. Così la ricerca si sviluppa ad alto livello. Ora noi qui a Torino 
in particolare, parliamo di Tecnocity, di primato tecnologico, il prima¬ 
to tecnologico di Torino si gioca anche nelle tecnologie biomediche. 


NOCILLA 

Seconda domanda al prof. Zanetto. 


ZANETTO 

Sarò brevissimo perché forse queste mie parole potranno sembrare, 
a primo avviso, un po’ estemporanee. Io parlo per una piccola questio¬ 
ne di tipo semantico. Ho apprezzato moltissimo lo scrupolo con cui il 
prof. Dianzani ha pensato alla definizione di questa bioingegneria per¬ 
ché alle due bioingegnerie che ha citato, io dovrei aggiungerne ancora 
una terza, l’ingegneria biochimica che riguarderebbe l’applicazione della 
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chimica e dell’ingegneria chimica a tutti i processi riguardanti gli svi¬ 
luppi e le operazioni che si possono fare con i microorganismi e con 
gli enzimi, processi che possono involvere prodotti di interesse industriale 
e possono involvere anche prodotti che interessano strettamente la me¬ 
dicina, quali possono essere, per esempio, produzione di antibiotici, in¬ 
sulina, ecc. 

Quindi è proprio una branca a sè stante per la quale qui al Politecni¬ 
co c’è un gruppo di lavoro che, facendo lavoro interdisciplinare, soffre 
di tutte quelle difficoltà che citate in precedenza il problema della for¬ 
mazione delle persone e soprattutto dell’assunzione e delle collabora¬ 
zioni e degli scambi di sovvenzioni, che dovrebbero essere studiate un 
pochettino a fondo da parte dei nostri dirigenti, dei nostri rettori. 


NOCILLA 

Prof. Capaldi 


CAP ALDI 

Io chiedo scusa, vorrei fare una domanda decisamente circoscritta 
a un problema tecnico dove sfrutto subito l’ingegnere clinico. Io sono 
un ospedaliero, faccio l’angiologo, come tale uso ultrasuoni tutto il gior¬ 
no, sia per quanto riguarda l’ecografia, che sfrutta l’effetto eco di per 
sé stesso, propriamente detto, sia per quanto riguarda lo sfruttamento 
dell’effetto Doppler; essenzialmente l’apparecchio Doppler che io mi 
porto in tasca come strumento di lavoro continuo, immediato. 

Come angiologo io faccio anche dell’angioplastica, cioè adopero i ca¬ 
teteri a palloncino di cui parlava il prof. Morea. Per collocare questi 
cateteri noi abbiamo bisogno dell’immagine ecografica e anche dell’eco 
Doppler, quindi sfruttando sia l’effetto morfologico dell’ecografo, sia 
l’effetto dinamico del Doppler. 

Voglio parlare di ecografi e mezzo di contrasto eco, perché noi senti¬ 
remo molto il bisogno di un mezzo di contrasto ecografico. C’è già in 
letteratura, qualche cenno, c’è qualche novità in proposito? 
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NOCILLA 


La domanda è a Merletti e Calderale, no? 


MERLETTI 

Vorrei sottolineare che sia i problemi di tipo semantico, sia i proble¬ 
mi specifici inerenti a settori clinici particolari possono forser trovare 
una discussione più attenta in una sede diversa. 

Per quanto riguarda questa domanda specifica non mi risulta che esi¬ 
stano liquidi che siano biocompatibili e che abbiano una densità tale 
da dare un’eco sostanzialmente diverso da quello dato dai liquidi biolo¬ 
gici; non è escluso che questo possa essere fattibile. Al momento non 
esiste, né mi pare che sia in fase di sviluppo, un liquido di contrasto 
ecografico. 

Se posso approfittare di questo momento in cui ho l’uso del micro¬ 
fono e se mi si consente di abusarne un attimo, vorrei dare un suggeri¬ 
mento al modertore di questo dibattito. Credo che sarebbe interessante 
coinvolgere in questa discussione, un partner che forse è assente: l’am¬ 
ministratore sanitario. Non so quanti tra i presenti rappresentano la Sa¬ 
nità pubbblica, quanti sono qui oggi i funzionari di strutture sanitarie 
pubbliche. Se c’è qualcuno che rappresenta il potere sanitario vorrei in¬ 
vitare il moderatore a sollecitare un intervento. 


NOCILLA 

Abbiamo invitato i Presidenti delle USSL di Torino, ma dove si tro¬ 
vano? Non lo so. C’è qualcuno presente qui, che in qualche modo rap¬ 
presenti l’ufficialità di queste normative, di queste leggi? C’è un 
giornalista — posso dirlo, un giornalista dell’Europeo. Scriva queste cose: 
non siamo qui per guardarci in faccia e dirci come siamo belli o brutti; 
siamo qui per cercare di creare qualche cosa di positivo in futuro e non 
possiamo farlo noi, anche Politecnico e Università con tutta la buona 
volontà, c’è bisogno di una struttura pubblica, di interventi a livello po¬ 
litico. Non vorrei allargare il discorso, però automaticamente si allarga 
da solo perché altrimenti, solo l’Università da sola cosa può fare? Può 
magari formare quella figura di bioingenere (tra parentesi, io avevo pro¬ 
posto il nome di «ingegnere biomedico»). Comunque possiamo formarlo 
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ma dove va a lavorare? Come si inserisce? A chi la rivolgo questa do¬ 
manda? Non c’è nessuno qui presente. 

C’era il Federi che voleva dire qualcosa. 


GIORNALISTA 

Intanto nel compiacermi di avere sentito un dibattito di questo tipo, 
di estremo interesse, una piccolissima annotazione: il prof. Merletti nella 
sua estrema correttezza mi raccomandava di evitare frizioni, io vorrei 
dire che queste frizioni sono nelle cose. Poco fa è stata fatta una dichia¬ 
razione per me molto importante. Il discorso non è di spesa, qui il di¬ 
scorso è di economia, e qui non vedo proprio nessuno che viene ad 
interessarsi di un discorso di economia e non di spesa. 


MERLETTI 

Vorrei sottolineare una cosa, non c’è bioingegnere in Italia e proba¬ 
bilmente al mondo che intenda interagire con l’area, con la comunità 
medica in termini di frizione. Ovviamente no. Nessuno intende né so¬ 
stituirsi al medico, né interagire col medico sul piano della sua compe¬ 
tenza, nessun bioingegnere farà mai diagnosi, nessun bioingegnere 
prescriverà mai terapie. Non c’è frizione in questo senso, c’è frizione 
se mai non tra la comunità ingegneristica e la comunità medica da un 
lato e la comunità politica dall’altro. Le frizioni stanno altrove, non 
tra ingegneri e medici. È stato richiamato, più volte, molto opportuna¬ 
mente, il problema dello sbocco professionale; su questo problema e 
non solo su questo, ma in generale sul problema dell’ingegneria clinica 
in Italia, si è concluso recentemente il progetto del C.N.R. 

«Tecnologie Biomediche Sanitarie» nel cui ambito c’è stato un sot¬ 
toprogetto molto esteso specificamente orientato al problema dell’in¬ 
gegneria clinica dal nome «Acquisto, Manutenzione e Gestione delle 
apparecchiature elettromedicali». In questo progetto, a cui hanno la¬ 
vorato 22 unità operative e più di 150 ricercatori italiani, a cui ha con¬ 
tribuito pesantemente l’Istituto Superiore di Sanità e, in maniera più 
modesta, anche questo Politecnico, c’è una serie di indicazioni ai poli¬ 
tici. Molte delle domande che oggi sono state fatte hanno già una rispo¬ 
sta, hanno una risposta non solo in quel rapporto, ma ce l’hanno anche 
nei testi che io ho fatto vedere prima. In quel rapporto, di cui vi mostro 
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una copia per dare un’idea della mole del lavoro che è stato fatto, si 
elencano e si analizzano tutti i problemi dell’ingegneria clinica in Italia 
e si analizzano molto in dettaglio quelle pochissime esperienze italiane 
di ingegneria clinica. 

Si analizza inoltre quello che potrebbe essere il mercato potenziale 
di questa figura professionale, valutandolo ed estrapolandolo con me¬ 
todi diversi. Il primo metodo è quello di estrapolare i dati stranieri. In 
Europa, un ingegnere clinco serve un certo numero di posti-letto e una 
certa quantità di strumenti. Se estrapoliamo i dati stranieri all’Italia ar¬ 
riviamo ad una stima di 400-500 ingegneri clinici in Italia. Non è un nu¬ 
mero trascurabile. Negli Stati Uniti c’è mediamente un ingegnere clinico 
per ogni 400 posti letto e un tecnico diplomato per ogni 100 posti letto. 
Questo vorrebbe dire una necessità di tecnici diplomati di circa 2.000 
persone in Ialia. Un mercato potenziale di circa 2.000 persone. 

Queste valutazioni danno delle indicazioni della potenzialità del set¬ 
tore, ma ovviamente sono totalmente accademiche nel senso peggiore 
della parola. Fin tanto che, nell’ambito politico, non viene stabilito che 
nell’organico degli ospedali si crei; la figura di «ingegnere clinico», fin 
tanto che questo non viene fatto, il posto per neanche uno di quei 400 
ingegneri e per neanche uno di quei 2.000 periti non esiste e non esiste¬ 
rà. Quello che manca qui è ovviamente la scelta politica di inserire que¬ 
ste persone e, come è stato detto giustamente, non si tratta di un problema 
di tipo economico; inserire queste persone non costa. Inserire queste per¬ 
sone fa risparmiare il 50% di quello che oggi si spende per manutenzio¬ 
ne e apparecchiature, oltre che ridurre considerevolmente il tempo di 
fermo delle apparecchiature, le degenze dei pazienti e i rischi che tutti 
noi corriamo quando entriamo in un ospedale. 


NOCILLA 

Questo è uno dei punti essenziali da ribadire. Altri interventi? Prof. 
Morea. Poi ditemi per favore, perchè con questo... chi è, mia figlia? 
(Vediamo come contesterà il padre). 


MOREA 

Grazie signor moderatore, riconosco che il prof. Merletti ha ragione 
a sostenere questi perfezionamenti organizzativi nell’ambito degli ospe- 
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dali, però non dobbiamo dimenticare una necessità che è quella della 
ricerca, ricerca integrata tra ingegneria e medicina; se vogliamo andare 
avanti e se vogliamo anche creare dei bioingegneri all’altezza di non far 
semplicemente la manutenzione dell’impianto elettrico di un ospedale, 
ma anche di manovrare degli strumenti come può essere un cuore arti¬ 
ficiale, bisogna che ci sia un minimo di ricerca anche qui in Italia. Un 
bioingegnere in America non è soltanto quello che è destinato a con¬ 
trollare l’apparecchiatura, ma addirittura svolge delle funzioni di trat¬ 
tamento del paziente come ad esempio quello che dicevo del cuore 
artificiale. Se non facciamo una scuola, se non creiamo dei tecnici par¬ 
ticolarmente addestrati su questo argomento, resteremo arretrati. È di 
quest’ultimo anno e dell’anno scorso un tentativo di organizzare in col¬ 
laborazione col Politecnico e l’Università la facoltà di Medicina, la fa¬ 
coltà di Veterinaria, un centro sperimentale che potesse trattare questi 
argomenti di avanguardia; il progetto è stato portato avanti fino a un 
certo punto; è stato realizzato un progetto concreto, ma a un certo mo¬ 
mento sono venuti a mancare i finanziamenti e le autorità che potesse¬ 
ro dare questi finanziamenti e quindi è tutta lettera morta. Se vogliamo 
spingere, perché l’Università e il Politecnico abbiano a svilupparsi in 
tal senso dobbiamo avere, soprattutto, queste strutture. 


NOCILLA 

Allora le ultime, definitivamente ultime prenotazioni. Prof: Leschiut- 
ta, poi Elena Nocilla, un altro, lo vedo giovane, uno studente? 


LESCHIUTTA 

A chi dovrà preparare un riassunto di questa riunione, vorrei fornire 
due dati di carattere numerico che potrebbero essere utili anche per va¬ 
lutare meglio il livello della ricerca italiana nel settore della bioingegne¬ 
ria, nella ricerca elettromagnetica. 

Il numero di articoli in funzione degli anni che sono usciti sul titolo, 
sulle riviste principali del mondo che hanno un comitato di selezione 
nel settore degli «effetti biologici» (ho messo questo titolo tra virgolet¬ 
te perché è il vecchio nome di questo settore qui ci sono tutti i settori 
dei quali abbiamo parlato oggi con l’esclusione dell’ingegneria clinica). 
Il flusso attuale di produzione come si può vedere è dell’ordine di 200 
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pubblicazioni all’anno, la notizia che può interessare, e questo comprova 
quantitativamente l’asserzione che ha fatto il nostro rettore all’inizio 
della conversazione, è il contributo che la ricerca italiana dà a questo 
settore; il contributo della ricerca italiana avviene tramite due enti, una 
è l’Unione Radio Scientifica Internazionale che si interessa in una sua 
commissione sulla metrologia elettromagnetica, in un’altra, sulla pro¬ 
pagazione dei campi nei tessuti, la terza di disometria e protezione. Vo¬ 
glio attirare la vostra attenzione sul triennio 84-86. Su trecento note che 
sono state accettate su riviste internazionali provviste di comitato di se¬ 
lezione e che sono state giudicate da un comitato nel quale non c’era 
nessun italiano degno di interesse, 60 erano italiane e questi sono fatti 
dei quali si dovrebbe essere al corrente. 


ELENA NOCILLA 

Io non sono nessuno, mi pongo come paziente, ho una visione della 
vita poco ingegneristica. Io chiedo solo una cosa, come malato, come 
eventuale fruitore dei servizi in ospedale, cioè che siano medici o inge¬ 
gneri o medici-ingegneri insieme a curarmi eventualmente, si guardi a 
me, come malato, non solo come a una macchina complessa, fatta di 
tante leve, di tanti cuscinetti lubrificanti, ponti, canali ecc. ma che si 
guardi di più a me come persona, con un’anima anche. Questo va un 
po’ fuori da questo convegno, però siccome ho sentito molto, questo 
accento quasi trionfalistico dello studio del corpo umano da un punto 
di vista molto meccanico, così vorrei raccomandare che anche in questa 
collaborazione eventuale non si perda di vista la personalità anche, con 
la sua anima e con il suo spirito (applausi). 


NOCILLA 

Sei riuscita a dire delle cose, ti sei fatta applaudire e mi fa molto pia¬ 
cere. A chi è rivolto questo discorso? A te che sei più meccanico, l’hai 
scandalizzata? 


CALDERALE 

Volevo tranquillizzare tua figlia su questo aspetto. Io da anni fre¬ 
quento la facoltà di medicina, da molti anni discuto con medici, ecc. 
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Le tecniche vanno guardate con estrema freddezza, gelidamente, non 
si discute. Il fatto che ci sia della gente che senza interessi, trova gratifi¬ 
cazione a occuparsi di questi argomenti, che ci siano tanti giovani che 
studiano bioingegneria senza prospettive immediate di carriera, ecco que¬ 
sto penso che sia un dato che debba far pensare. 


NOCILLA 

Hai risposto si e no. Un medico vuole rispondere? Qui andiamo for¬ 
se nella psicologia, comunque sentiamo un medico: mentre opera, cosa 
sente, mentre parla con un malato? 


MOREA 

Ho accennato anche prima all’attività del medico: non si tratta sol¬ 
tanto di sviluppare un intervento e che questo intervento abbia un pie¬ 
no successo per sua personale soddisfazione; teniamo conto che ogni 
intervento deve garantire prima di tutto la sopravvivenza del paziente 
e questo è già un passo, ma non è tutto. 

Accennavo anche prima a quelli che sono gli obiettivi del medico co¬ 
me anche del bioingegnere: garantire una qualità di vita che sia una qua¬ 
lità di vita umana. Mi pare che questo aspetto sia salvaguardato anche 
dall’attività del medico, del chirurgo, del bioingegnere. 


NOCILLA 

Allora l’ultimo intervento è di un medico? 


MEDICO 

Mi occupo di fisioterapia e riabilitazione. Ogni giorno ho a che fare 
con problemi inerenti soprattutto a strumenti fisioterapici in cui la in¬ 
gegneria, anzi la bioingegneria è molto importante. È emerso da questa 
giornata, che è molto importante la collaborazione tra medici e inge¬ 
gneri, però al Congresso di Bressanone, cioè poche settimane fa, all’in- 
gegner Merletti avevo chiesto se in Italia esistesse un corso specifico di 
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bioingegneria accessibile anche ai medici e mi è stata data una risposta 
negativa. Mi sono informato anche in diverse Università d’Italia, Ro¬ 
ma, ecc. però pare che questa scuola non esita o non sia accessibile per 
i medici. Ora esiste una scuola in cui la bioingegneria è accessibile an¬ 
che per i medici o soltanto per ingegneri? Oppure questa bioingegneria 
deve essere solo per ingegneri? 


NOCILLA 

Vogliono rispondere in due. Questa sarebbe anche una domanda da 
rettori, comunque sentiamo. 


MERLETTI 

Su questo problema non si dovrebbero più avanzare opinioni perso¬ 
nali. Esiste da anni un atteggiamento delle università straniere ed esiste 
un atteggiamento nazionale definito, per esempio, dal Gruppo Nazio¬ 
nale di Bioingegneria del C.N.R. da tutti coloro che si occupano di bioin¬ 
gegneria, sia nell’ambito ingegneristico, sia nell’ambito medico. Il 
bioingegnere è prima di tutto un ingegnere; nonun medico. È un lau¬ 
reato in bioingegneria, o un laureato in elettronica o in meccanica, tal¬ 
volta, più raramente, in chimica che si è ulteriormente specializzato e 
ha acquisito delle competenze addizionali, oltre alle sue conoscenze di 
base di ingegnere. Non è pensabile di diventare bioingegnere in uno o 
due anni di specializzazione post-laurea se non si ha una laurea in inge¬ 
gneria precedente. È molto comune nelle università straniere che chi si 
laurea in medicina, possa rientrare nell’università attraverso la porta del¬ 
l’ingegneria ed ottenere una seconda laurea in ingegneria o viceversa, 
prima quella in ingegneria e poi quella in medicina. Non sono così rari 
i casi di persone con due lauree. Il corso di laurea in bioingegneria è 
essenzialmente un corso di laurea in ingegneria con delle nozioni addi¬ 
zionali di tipo fisiologico-medico. Nell’ambito della formazione del me¬ 
dico certamente sarebbe opportuno che venissero fornite delle nozioni 
di tipo tecnico su come utilizzare correttamente le apparecchiature, sui 
principi di funzionamento delle apparecchiature, sui loro limiti, le loro 
modalità di taratura. Queste nozioni di base, che non trasformano il 
medico in bioingegnere, dovrebbero essere fornite nell’ambito delle scuole 
di specializzazione mediche. 
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Queste nozioni dovrebbero far parte del bagaglio addizionale specia¬ 
listico dato al medico, che lo trasforma in un medico più competente 
nel settore delle tecnologie, non lo trasforma in un bioingegnere, così 
come un corso annuale di fisiologia o patologia non potrebbe mai tra¬ 
sformare un ingegnere in un medico. E questo, ripeto, non è un’opinio¬ 
ne personale, sto esprimendo una precisa indicazione condivisa a livello 
nazionale e a livello internazionale. 

Se posso rubare ancora un minuto e rispondere al commento sul ri¬ 
spetto del paziente, credo che le violazioni più gravi che si fanno all’uo¬ 
mo inteso anche in senso fisico, non vengano da un’eventuale eccessiva 
freddezza nell’approccio dei problemi bioingegneristici da parte di me¬ 
dici o ingegneri. 

Credo che violazioni ben più gravi vengano dalle situazioni a cui ho 
accennato poco fa. È ben più grave che qualcuno muoia in un ospedale 
perché semplicemente un generatore di emergenza, che dovrebbe essere 
controllato settimanalmente, non viene mai controllato e non funziona 
quando dall’ENEL manca energia elettrica. È ben più grave quando una 
incubatrice supera la temperatura massima e il bambino, che c’è den¬ 
tro, viene letteralmente cotto, com’è successo più di una volta. È grave 
che quasi tutte le incubatrici nei nostri ospedali violino sfacciatamente 
le norme. Non solo, ma anche quando l’incidente si verifica queste in¬ 
cubatrici non vengono ritirate dal mercato. Questa è una violazione dei 
diritti umani ben più grave di un approccio troppo freddo dal punto 
di vista medico o ingegneristico al problema della salute dell’uomo. 

Il miglior modo di considerare l’anima del paziente è quello di evita¬ 
re di separarla dal corpo per incompetenza o negligenza. 


NOCILLA 

Lasciatemi concludere con una breve battuta. Vi ho contati, siamo 
circa cinquanta. Io avevo fatto una scommessa con l’amico Merletti, 
che stamattina saremmo stati circa 100-200, lui diceva non più di cin¬ 
quanta. Io constato che sono le ore tredici e trenta sono presenti ancora 
cinquanta persone attentissime, quindi Merletti hai perso la scommessa 
e mi pagherai il pranzo. E con questo ringrazio tutti. 
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MERLETTI 


Io non ho mai perso una scommessa con maggior soddisfazione. 


NOCILLA 

Arrivederci. 
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